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PRÉFACES 


Préface I 


Cet ouvrage dans lequel Franck Gatto aborde les notions clés 
de l'apprentissage des Savoirs dé la Santé est intéressant par de 
multiples facettes. Par son approche des modèles et des outils, il 
est au service des praliciens de l'éducation en santé, et du 
développement des démarches qualité dans l'éducation 
thérapeutique des palents. Les exemples praliques 1llustrent 
bien ces propos et facilitent l'accès aux notons. L'auteur pose 
un cadre de référence et de construction des savoirs 
scientifiques qui allie le théorique et le pratique dans 
l'avancement de la recherche en éducation à la santé. Le 
développement d’une didactique des savoirs en santé permet de 
structurer un cadre de pensée et de s'interroger sur la question 
de l'apprentissage de ces savoirs en travaillant en tension Île 
savoir savant en tant que tel, l'éducateur mais aussi la personne 
de l'éduqué dans leurs rapports à ce savoir, Le bénéficiaire de 
l'éducation en santé est alors au cœur des préoccupations de la 
recherche en didactique de Ja santé, L'éducation en santé est 
abordée cn tant que situation de renconire entre un éducaleur, 
un éduqué et un savoir savant en construclion ct régulation. 

L'approche de la santé publique développée dans l'auvrage 
met en avant l'orientation vers un modèle de la santé centré sur 
l'ensemble des déterminants de la santé et non pas uniquement 
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sur l'absence de maladie biologique ou psychologique, mais 
aussi sur le passage d'une évaluation contrôle à une évaluation 
complexe. Le modèle de la santé positive ou globale s’est 
construit en opposition à une santé définie par l'absence de 
maladie (modèle dit biomédical ou encore de la santé négative). 
Si le modèle de la santé globale a œuvré pour me centration sur 
la personne plutôt que sur l’organc malade, le sujet y est 
considéré davantage comme acteur dé sa santé que décideur 
dans la relation éducative en santé. Le rôle qui lui est assigmé 
est souvent eclui d'être dans l’observance thérapeutique. La 
prédominance normmative est exacerbèc puisque, ne s'intéressant 
pas uniquement à la maladie, elle touche l'ensemble des 
déterminants de santé. La question du modèle d'évaluation est 
alors d'importance, Franck Gatto y consacre un chapitre au 
cours duquel 1l aborde les fondements théoriques du passage du 
modéle cybemeétique à celui de la complexité. L'évaluation 
dans le modèle de la complexité met l'accent sur la question du 
sens, Le sens de l'action n’est pas donné par l'Évalualeur et 
donc l'éducateur en santé ou le professionnel de la santé, en tant 
qu'expert. 1 se coconstruit dans la relation éducative entre la 
personne en éducation et le professionnel de l'éducation. Le 
patient n’est plus uniquement acteur ; il est aussi décideur dans 
la relation thérapeutique, Nous amorçons avéc cet ouvrage Îles 
éléments nécessaires à l'élaboration d'un modèle de santé en 
tant que bien-être individuel ct collectif d'un sujet ou d'un 
eroupe autonome. Il s’agit de dépasser le causalisme et Île 
détermimsme en santé inscrit dans l'imaginaire de la toute- 
puissance et de la maîtrise des hommes sur le monde. L'accent 
est mis sur l'autonomie du sujet ou des groupes sociaux, Le 
sujet est considéré comme capable de décider par lui-même de 
ses choix en tenant compte de l’environnement dans lequel 1] 
vit. 

Les exemples choisis en masso-kimésithérapic sont 
transférables à d'autres pratiques en santé. Ils témoignent de 
l'engagement de l’auteur dans sa pratique de référence et de son 
désir d'œuvrer pour le passage à une reconnaissance 


disciplinaire de la recherche en soins et santé et de la formation 
des professionnels soignants qui contribuent (avec Îles 
médecins} à œuvrer pour la santé sanitaire et sociale de 
l'Homme. En ce sens, ce livre est aussi un outil pour l’ensemble 
des formateurs ct des chercheurs dans le champ de l'éducation 
en santé. 


Chantal Eymard 
Maître de conférences en sciences de l'éducation, HDR 
Université d'Aix-Marseille I 


Préfacc II 


Franck GATTO explore dans son livre un champ nouveau 
d'investigation, celui de l'éducation à la santé. Les champs 
théoriques convoqués dans ce travail sont muluples, bien 
exploités et surtout bien articulés avec les problématiques 
pratiques exposées, qui sont au cœur du problème sociélal de 
santé publique. L'approche est origimale et les concepts et 
notions utilisés bicn définis. 


Franck GATTO ne tombe jamais dans le travers classique 
auquel ce tvpe de recherche peut mencr qui mêle “l'ordre du 
connaître” avec celui du « vouloir et du faire » en pointant bien 
-cn particulier dans le chapitre 3- que les contraintes de la 
situation d'éducation à la santé ne permettent pas l'élaboration 
d'une science positive, mais seulement de comprendre dans son 
contexte une situation que le chercheur, tout au long de ce 
travail grâce à des travaux qu’il a menés lui-même ou qu'il a 
dinigés, tente d’objectiver socialement, 

Une des difficultés majeures de ce travail est que le modèle 
de l’obyet auquel le chercheur se confronte ne correspond pas à 
celui de l’objet expérimental. En effet, le modèle de la situation 
éducative en santé est celui d'une relation impliquant des sujets 
intentionnels agissant à l’image de systèmes complexes. Les 
modèles théoriques convoqués (en particulier dans Îles 


paragraphes 4 , 5 et 6) rendent bien compte de cette situation 
particulière. 

De par ce statut épistémologique, cette recherche ne peut se 
modéliser selon l'imagc de la science positive. La recherche de 
la connaissance sera donc autant compréhensive qu'explicative, 
comme les chapitres 8, 9 et 10 le montrent bien. 

F, GATTO pointe bien aussi une autre difficulté qui tient au 
fait que “le matériel" collecté consistant en valeurs, concepts, 
notions socialement et culturellement donnés, lé modèle du 
sujet à former —en l'occurrence à transformer- résultera lui aussi 
de normes sociales, Le concept d'éducation à la santé n'aura 
d'impact que s’il peut s'insérer dans le cadre de ce que la 
société se donnera pour penser la santé. Cette approche 
“culturelle” me semble faire partie des apports majeurs de cette 
recherche. 


Le caractère ‘socialement objectivé” de l'objet de la 
recherche de Franck GATTO pose le problème bien connu de la 
recherche-action, Un des grands intérêts du travail proposé est 
de tenir compte de l’objectivation sociale de la problématique 
pat la participation des acteurs de terrain (les exemples 
ahondent). Mais c'est aussi ce qui fait la difficulté et 
l'originalité de cette recherche qui ne peut reconstruire l’objet, 
car Le groupe social dont est issu l’objet de recherche ne se 
reconnait plus dans le nouvel objet proposé “didactisé" (confer 
chapitres 8 et 9). 

Au-delà d'une praxis classique en tant que réflexion du 
savoir pratique, énonçant les valeurs humaines et la 
contexlualisation, la recherche proposée par E. GATTO 
constitue une véritable rupture épistémologique par le fait 
qu'elle met cette pratique en doute et qu'ellé propose un 
véritable savoir stratégique pour l'éducation à la santé. Le 
chercheur nous met sur la pisie non seulement d'un modéle 
d'éducation à la santé mais aussi des contraintes de l’action, en 
situation d'éducation à la santé quotidienne. 


Même si Franck GATTO prend essentiellement l'exemple 
de la lombalgie, les situations étant par ailleurs multiples et les 
contextes différents, la notion de transfert, comme indiqué dans 
le travail présenté, est fondamentale, car même complexes, ces 
modèles de contrainte de l'action éducative en santé sont 
essentiels car ce sont eux qui servent de critères de choix des 
savoirs scientifiques à emprunter aux disciplines contributives 
(médecine, sciences de l'éducation, didactique. ….). 


En fait, F, GATTO, dans le travail proposé, croise trois types 
de recherches qui “révèlent” des enjeux politiques : 

- uncé recherche évaluative dont les travaux comparent pour 
proposer le meilleur choix, 

- unc recherche-action pour modifier une situation et 
réaliser un projet, 

- une récherche-développement qui vise à faire adopier 
chez un public une pratique développée à partir d'une idéc 
ou d’une théorie nouvelles pas encore exploitées. 


Dans cette recherche, F, GATTO propose une résolution 
“fonctionnelle” des problèmes, que les dysfonctions soient 
celles du système, des movens ou des acteurs, 


C'est en cela une recherche “politique” (au sens de la vie 
dans la cité}, car il s'agit dénoncer et de léuitimer un nouveau 
projet pour transformer les pratiques. 


Bien documenté, bien conceptualisé, méthodologiquement 
maîtrisé, ce livre est si original qu'il débouche sur une véritable 
“théorie prescriplive” dans le champ encore largement 
incexploré de l'éducation en santé, 


Christian Roux 

Professeur dés Universités, département des sciences de 
l'éducation 

Université d'Aix-Marseille I 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 


En France lc proet-visée des politiques de santé a évolué. La 
Loi du 04 mars 2002 a modifié la réglementalion de l'exereice 
des professions de santé. 


Les acteurs de santé doivent pouvoir articuker leurs 
compétences biomédicales (physiologie, ologie, 
momécamique...} avec dés compétences éducatives, pour faire 
évoluer leurs pratiques et leur rélation éducatives avec les 
patients. Ï ne s'agit pas d'opposer ou de choisir entre les 
démarches curatives indispensables ci les approches éducatives 
mais de les articuler, de les tisser, de les fusionner dans un 
modèle global de la santé. 


Selon les données de santé publique, la santé est déterminée 
autant par l'aspect sanitaire que social (OMS, 1986, OMS 1997, 
Haut Comité de Santé Publique, 1999, Leclerc et al, 2000). La 
santé est avant tout du domaine du préventif, La dimension 
première du soin est éducative tant au niveau individuel que 
collectif. L'éducation à la santé s'adresse autant à des sujets 
enfants ou adultes non malades, voire en bonne santé, afin de 
les aider à s'approprier l'avancement de la connaissance en 
matière de santé individuelle ct collective, qu'à des personnes 
momentanément ou définitivement conirontéés à des 
déficiences, des incapacités, des handicaps, des pathologies, 
afin de les accompagner dans le processus de changement 
qu'elles sont en train de vivre. [l a été choisi de ne pas 
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différencier l'éducation à la santé, l'éducation pour la santé et 
l'éducation en santé pour éviter de tomber dans le piège des 
querelles d'école mais au contraire pour essayer de faire 
émerger des éléments qui pourraient être utiles aux chercheurs 
et enseignants de toutes tendances, aux praticiens, et surtout aux 
personnes en difficultés de santé présentes ou à venir. 


Les résultats des revues bibliographiques réalisées ont 
montré uné absence de recherche et de littérature concernant la 
didactique de la santé et mettent en évidence de nombreux 
échecs des actions d’éducation et de promotion à la santé 
(Afrek, 20(NL Jacquemet, 1997, Gatto, 1999-a). Les difficultés 
que rencontre l'enseignement du savoir de la santé sont très 
proches de celles que l'enseignement des savoirs scolaires 
rencontrent couramment à l'école (conception - obstacle, 
rapport au savoir impliquant une relation de soumission au 
maître, attitude « passive » des élèves, échec d'apprentissage). 

Les enseignements des savoirs hautement techniques de la 
santé auprès des patients (enfants et adultes) souffrant de 
maladies chroniques conduisent encore trop souvent, en 
l'absence de savoir didactique, à des difficultés majeures 
d'apprentissage (école du dos, école d'éducation respiratoire 
pour personnes asthmatiques, école de réentraînement à l’effort 
pour personnes atlcintes de maladies coronariennes, école pour 
personnes diabétiques, école d'éducation culturelle et sanitaire, 
…). Le thérapeute cst en position d'enseignant suité à des 
modilications du schéma corporel de certains patients (chirurgie 
orthopédique, chirurgie neurologique.) et de l’évolution de la 
demande de santé de la population (prévention de crises, de 
chutes, de luxation, d'incidents et de complications...) Le 
professionnel de santé a une mission d'éducation. Cette dernière 
fait partie d'un projet de société. Elle est constitutive du soin et 
se confond elle-même avec lc soin, et la relation éducative 
semble déterminer lc niveau de quahté des soins. 


Cet ouvrage propose des modèles, des outils el leurs 
applications pratiques pour aider à l'exercice des cadres de 
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santé, des chercheurs, des soignants el des personnes pratiquant 
les métiers de l'éducation et de la formation dans le champ de la 
santé. À partir d'une approche de la santé publique tissée avec 
les sciences de l'éducation, ce livre a pour fonction de mettre à 
la disposition des acteurs de santé des savoirs issus de la 
recherche en didactique pour mieux évaluer, organiser et diriger 
leurs activités professionnelles d'éducation, de formation et dé 
SOIT, 

À l’aide de nombreux exemples tirés de la pratique, est 
analvsé le rapport collectif des élèves-patients à un savoir 
particulier de la santé : la lombalgie. Les travaux montrent qué 
certams obstacles d'apprentissage sont dus au savoir lui-même 
et que les difficultés d'appropriation sont statistiquement 
identiques pour tous les élèves, L'ensergnmement collectif permet 
de faire confronter les élèves à leurs difficultés et de faciliter 
l'étude du savoir de la santé au sein du groupe. Pour renverser 
les obstacles communs souvent appris par immersion el ainsi 
favoriser l'organisation et l’aide à l'étude du savoir scientifique, 
différents chemins d'accès au savoir ct de multiples dispositifs 
didactiques sont proposés. Les concepts et les outils présentés 
auto-instrumentalisent l'enseignement du savoir concernant la 
santé et facilitent la participahion effective des élèves ct des 
patients à l'évaluation et à la régulation de la promotion de leur 
savoir et de leur santé. 
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TI - INTRODUCTION 


Les données actuelles de santé publique souhgnent 
l'importance du savoir el des comportements des imdividus 
malades ou non (utilisation de médicaments, utilisation de 
produits toxiques, soims apportés au corps, comportement 
auiomobile, comportement alimentaire, comportement sexuel, 
vestion des souffrances. .), comme des déterminants majeurs de 
leur santé (Haut comité de santé publique, 1999, Leclerc et af. 
2000, Hirsch, 1996). De nombreux modcéles et théories 
d'éducation et de promotion de la santé existent et sont mis en 
application auprès des malades. Les évaluations dé santé 
publique (Haut comité de santé publique, 1999, Leclerc et al, 
2000, Hirsch, 1996, Afrck, 2000) montrent les limitcs 
d'efficacité éducative des approches individuclles et dés 
approches psychosociales, d'éducation ét de promotion de la 
santé. fondées sur une vision positiviste de la science et de 
l'éducation. 

«Une grande masse de connaissances est aujourd'hui 
disponible concernant les conceptions d'élèves avant un 
enseignement et leur évolution dans le temps, ct'ou sous 
l'impact d'un enscignement donné, En confirmation de 
l'hypothèse constructiviste, il apparaît que les modes de pensée 
ct d'action des élèves ne sont pas malléables à volonté, et que 
si, parfois, des modes spécifiques de raisonnement des éleves 
peuvent assurer des succès pendant un temps et pour certaines 
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questions, ces modes peuvent aussi se constituer en obstacles 
résistants à une évolution favorable souhaitée » (Joshua et 
Dupin, 1993). 

Le projet-visée des politiques de la santé semble nécessiter 
une articulation, un métissage, une fusion des sciences de 
l'éducation et des sciences de la santé pour sertir d'une vision 
umquement positivisite de l'éducation où l’apprenant est 
souvent oublié, Il est demandé de travailler les problématiques 
de l'éducation en santé pour produire par la recherche 
plurnidisciplinaire un savoir concemant l'éducation à la santé, la 
relation éducative, la promotion de la santé et ses domaines 
d'application. Ce savoir sera à la disposition des professionnels 
pour mener les projets et les pratiques sociales d'éducation à la 
santé et pour la santé. 


Il a été questionné les problématiques d'éducation et de 
promotion de la santé en les englobant dans une problématique 
d'apprentissage et d'enseignement du savoir de la santé auprès 
des malades et des non-maladés, mais aussi auprès des 
professionnels de l'éducation, de la formation et de la santé, Le 
savoir de la santé considéré dans celte recherche est le savoir de 
la rééducalion et plus particulièrement des sciences el 
techniques de la kinésithérapie. L'appropriation du savoir 
hautement teclmique de la kinésithérapie est difficile. Llle 
nécessite une aide à l'étude et un enscignement. Pour instant, 
c’est le champ des sciences de l'éducation qui semble le mieux 
placé pour questionner et pour produire du savoir concernant les 
activités d'apprentissage et les pratiques d'enseignement. 

Dans ce contexte, 1l apparaît de bon droit que ces pratiques 
d'éducation et de formation intéressent Îes sciences de 
l'éducation, le but étant de produire par la recherche un savoir 
sur ces pratiques éducatives pour construire ensuité dés 
dispositifs de formation en coopération avec les disciplines et 
les professions de santé concernées. 

C'est donc à l’aide des concepts et des modèlés développés 
par la didactique que nous avons choisi de travailler, à titre 
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d'exemple pratique, ce que nous délimssons dès à présent 
comme un objet de savoir didactifiable : la lombalgie 
Commune, 


Les situations et lés problèmes auxquels les modèles, les 
raisonnements et les démonstrations s'appliquent semblent 
transférables à dé nombreux savoirs de la santé. 
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IL - LA LOMBALGIE COMME OBJET PERTINENT DE 
RECHERCHE DIDACTIQUE 


De noire point de vue, toute recherche doit à priori 
comprendre une « dimension utile » (Thom, 1983) qui participe 
à sa motivation. 


Les 13 et 14 novembre 1998, la première conférence de 
consensus sur le savoir kinésithérapique de la lombalgie a été 
organisée par l'association Française pour la recherche ét 
l'évaluation en kmésithérapie (Afrek). Elle s'est déroulée avec 
le concours de la Société française de rhumatologic, de la 
Société française de chirurgie orthopédique ét traumatologique, 
de la sociëlé française de médecine générale, du groupe 
mterdisciplhinaire de lutte contre la lombalgie, de l'Association 
française de lutte anti — rhumatismale et de la Société française 
de rééducation fonctionnelle, de réadaptation et de médecine 
physique, Elle s'est déroulée selon les organisateurs 
conformément aux règles méthodologiques préconisées par 
l'agence nationale d'accréditation ét d'évaluation en santé 
mars 2000 (Afrek. 2000). Constitué de 315 pages, il constitue le 
savoir savant, le savoir de référence dé la Kinésithérapie sur la 
lombalsie. La conférence de consensus est fondamentale 
puisque, sclon Develay (2001), clle permet de substituer la 
kinésithérapie définie par les notions de «pratiques 
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professionnelles » où d'« art » par la kmésithérapie défime par 
la notion de science. 

Nous présentons ci-dessous différents éléments essentiels 
lirés du rapport de la conférence de consensus (Afrek,2000). 

Le terme de lombalgie désigne toute douleur siégeant dans la 
parle basse du racins qui s'étend de la chammère dorso 
lombaire (D12 - T1} à la charnière lombo — sacrée. Il existe à 
cet égard un consensus international sur la délimitation du 
territoire lombaire tant chez les cliniciens que chez Îles 
épidémiologmstes. Les climiciens s'accordent à classer sous le 
terme de lombalgies communes les lombalgies qui ne sont pas 
secondaircs à unc cause organique particulière, telles une 
infection, une tumeur. Qn estime habituellement, sur la basc de 
la pratique clmique, que la lombalgie commune représente 
l'écrasante majorité des cas de lombalgie pris en charge par les 
professionnels de santé, soit plus de 90%. En France la 
lombalgie commune concerne un peu plus d'un adulte sur trois. 

Cette pathologie figure au troisième rang des motifs de 
consultation en médecine libérale, ce qui a représenté près de 6 
millions de consultations en 1992. Sur le plan des dépenses de 
santé, 11 est évalué à 9 milliards de francs, en 1990, les coûts 
médicaux directs du mal de dos (ensemble des consultations, 
médicaments, actes para médicaux, frais d'hospitalisation). 

Sur le plan des coûts indirects et des répercussions sociales, 
les lombalgics sont à l’origine de 13% du nombre annuel 
d'accidents du travail avec arrêts recensés en l'rancé (soit 
110000 accidents sur 830000), Les arrêts de travail sont assez 
longs (33 jours en movennc) occasionnant 3.6 nullions de 
journées de travail perdues, 9000 de ces 110000 accidents 
laissent des séquelles. Les lombalgies figurent au troisième rang 
des affections motivant l’entrée en invalidité, avec près de 3% 
des admissions annuelles, Les travaux plus spécifiquement 
centrés sur les coûts de traitement et d’indemmsation des 
lombalgics mettent clairement en évidence la concentration de 
ces coûts sur la fraction des malades atteints de formes 


chroniques et sévères. C'est donc par rapport aux formes 
chroniques qu'il convient de situer une grande partie des enjeux 
de santé publique du & mal de dos » dans les pays industrialisés. 
La nécessité de prévemr la chronicité incitc à utiliser 
précocement les moyens d'éfficacité réconnus au stade 
chronique (au troisième mois de persistance des douleurs), 


Principes généraux de prise en charge du patient 
lombalgique : 

La lombalgie aigué : 

- Nc pas nicr la réalité de la douleur. 

- Dédramatiser et rassurer en expliquant la douleur. 

- Encourager la reprise précoce d'activité. 

- Identifier les effets 1atrogènes du traitement. 

- Prévenir l'évolution vers la chronicité. 

La lombalgie chronique : 

- Accepter la réalité de la douleur. 

- Informer et dédramaliser, 

- Jnciter le patient à se prendre en charge de manière active. 

- Enseigner et contrôler les activités gestuelles. 

- Reédonner confiance dans les gestes quotidiens. 


- Promouvoir et organiser la reprise des activités 

quotidiennes, professionnelles et de loisirs. 

- Identifier les effets iatrogènes du traitcment, 

- Prendre en compte le contexte psychosocial. 

- Intégrer la prise en charge dans unc approche 

pluridisciplinaire. 

Le jury de la conférence de consensus a été frappé par la 
rarcté des travaux de validation des tests diagnostiques et des 
travaux d'évaluation des pratiques de kinésithérapie dans les 
lombalgies qu'elles soient aiguës ou chroniques. La plupart des 
travaux de bonne qualité ont été menés dans des pays anglo — 
saxons où nordiques, où les pratiques de kinésithérapie sont 
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pariois très différentes des praliques courantes en France. Or, 
les experts comme les membres du jury ont été unanimes pour 
estimer que le développement de travaux de recherche elimique 
en kinésithérapie étaient insuffisants dans notre pays. Le jury 
recommande l'étude des mesures réglementarcs, légales ou 
administratives souhaitables pour favoriser et encourager la 
recherche clinique spécifique ou pluridisciplinaire par les 
kinésithérapeutcs, 

Ces différentes informations montrent que les échecs des 
actions d'enscigmement, d'éducation et de soins semblent liés à 
l'absence de savoir concernant [a prisc en charge 
kinésithérapique du lombalgique. Elles mettent également en 
évidence l'intérêt éthique, politique et épidénnologique de 
produire du savoir didactique concernant la lombalgie. « Au 
cours de la dernière décennie dans la région Européenne de 
l'OMS, les professionnels de santé ont été fortement incités à 
promouvoir l'éducation du patient en tant que complément 
important aux traitements pharmacologiques, physiques, ete. 
Néanmoins les soignants ont encore besoin des programmes 
éducatifs efficaces pour la gestion à long terme des maladies 
chroniques. Les programmes actuels ne comprennent 
généralement pas de méthodes éducatives ou de soutien 
psychologique des patients. Leur méthodologie n'a jamais été 
clairement défime et cela crée des difficultés pour la formation 
d'autres soignants. Une revue de litiératuré a montré que moiïns 
de 5% des articles sur l'éducation du patient décrivent Île 
processus pédagogique et les méthodes utilisées » (Jacquemet, 
1997). 
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lil - L'ÉVOLUTION DU PAYSAGE SCIENTIFIQUE ET 
MÉDICAL DE LA SANTÉ EN FRANCE 


A} Historique 


L'OMS (1946) défimssait la santé comme un « état complet 
de bien-être physique, méntal ét social, et pas seulement comme 
l'absence de maladic où d'infimmié ». Au même moment, se 
dévelappait en France le système de protection sociale et 
d'assurance maladie pour tous les citoyens. 

Dans notre pays, sur le plan historique, la médccmc cst 
passée d'une pratique essentiellement climque avant la 
Deuxième Guerre mondiale à une pratique basée sur la biologie 
{apparition des antibiotiques...) Le champ médical croyait 
pouvoir améliorer la santé des individus grâce à une pratique 
curative. C'était l'époque de la médecine triomphante où 
l'objectif des pratiques médicales était de guérir l'organe 
malade. «Fe modèle bio - médical infère que la maladie 
provient principalement d'un problème organique. Il véhicule 
l'idée selon laquelle toute maladie a une cause biologique qui 
peut être guérie. Le modèle médical est essentiellement centré 
sur une approche curalivée comportant des investigations 
diagnostiques et des actions thérapeutiques. Le médecin est le 
seul référent dans cette approche » (D'rremois et Graymayre, 
19995). Les soms médicaux curatifs étaient les sculs moyens 
pour maintenir la santé, Le but de la création de la sécurité 


saciale était de protéger la santé des individus, Cet objectif a 
rapidement changé pour devenir "la lutte contre Les maladies 
déclarées". Le système de protection sociale s'est appelé 
"assurance maladie" alors qu'il aurait pu s'appeler “assurance 
santé", La sécurité sociale a peu pris en charge le financement 
des soins de prévention primaire et secondaire (conditions de 
vie dès la prime enfance, vaccins, éducation aux risques pour la 
santé, éducation à la santé, équilibre de l'individu avec son 
environnement...). Elle a quasi-uniquement financé les soins 
médicaux curatifs. Cette pratique ne correspondait pas à la 
définition de la santé. Pour les médecins, la santé était donc 
définie comme la non maladie. « La médecine curative a 
monopolisé la majorilé des budgets de recherches et de sons » 
(Grémy, 1995). Ii était inutile de perdre son temps à chercher, à 
s'intéresser aux interactions du sujct avec son enviromément 
physique, psychique, social, puisqu'en cas de maladie Îa 
médecine pouvait Les guérir, Pourtant, un sujet qui perd son 
travail reste certainement bien portant aujourd'hui, maïs si cette 
situation se prolonge, quelle sera sa santé dans un an, dans cinq 
ans ? Ces questions n'étaient pas à l’ordre du Jour de l’époque. 
« Le propre de cette vision est de définir la santé comme la non- 
maladie, et la maladie comme ne pouvant êlre certifiéc qué par 
un diagnostic médical. Autrement dit, ce modèle impose 
comme une quasi équivalence entre la santé (finalité) et les 
soins médicaux (movens quasi exclusifs dont disposent Îles 
politiques de santé)» (Grémy, 1995) Les médecins 
définissaient la santé et les moyens de l'obtenir. L'Etat payäit 
les soins curalifs, finançait la recherche médicale et prônait 
l'enseignement médical. « Les organismes de sécurité sociale 
paient "les veux fermés", et "à guichets ouverts". Ils se 
comportaient ainsi comme de purs payeurs, et Jamals comme 
des acheteurs » (Grémy, 1995). Ce type d'approche médicale 
engendrail une asymétrie de savoirs : le médecm à la 
connaissance. alors que le patient ne sait pas, Il s’installe une 
relation paternaliste entre le médecin et le sujet, La médecine 
prend le pouvoir de la santé et défimt celle-ci comme, 
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essentieliement, le bien-être physique. Les icchniques de soins 
se multiplient : le nombre de médecins augmente et les besoins 
des malades craissent. Les palients ne voient pas ce qu'ils 
paient : les organismes payeurs ne réalisent pas de régulation 
économique, ni de régulation scientifique, « Pendant longtemps, 
et encore maintenant, les médecins sont rétifs à l'idée d'évaluer 
l'efficacité de leur activité. Ils répudient le contrôle, n'aiment 
pas qu'on leur parle d'iatrogénèse ou qu'on leur dise que tl 
bénéfice est acquis à un prix trop élevé, Les notions pratiques 
de consensus, et a fortiori de démarche quahté, restent 
étrangères aux mentalités» (Grémy, 1995). Les prenuères 
évaluations d'efficacité et d'efficience apparaissent en 1978 ct à 
la lecture des données de santé publique les politiques 
proposent une modification des pratiques des médecins et des 
professions encore appelées paramédicales (infirmières, 
kinésithérapeutes...). 

En 1986, l'OMS définit la sanié dans la charte d'Ottawa du 
21 novembre comme une ressource de la vic quotidienne, et non 
comme un but de la vie. La santé, c'est ce qui permet à un 
individu ou à un groupe d'une part de réaliser ses ambilons et 
de satisfaire ses besoins, et d'autre part d'évoluer avec le milieu 
ou de s'adapter à celui-ci. La santé constitue un moyen parmi 
d'autres de se réaliser. La défimtion est orientée sur Îles 
déterminants de la santé el pas uniquement sur la maladie. « La 
santé est perçue comme une ressource de la vie quotidienne cl 
non comme un but de la vie, C'est un droit fondamental de 
l'être humain. 1] s’agit d'un concept positif mettant en valeur Jes 
ressources sociales et individuelles ainsi que les capacités 
physiques (...) La promotion pour la santé a pour but de donner 
aux individus davantage de maîtrise de Icur propre santé et 
davantage de movens de l'améliorer. Ils doivent pouvoir 
identifier et réaliser leurs ambitions, satisfaire leurs hesoims et 
évoluer avec leur milieu » (OMS, 1986). 


Aujourd’hui, les politiques de santé recommandent de 
modifier l'approche thérapeutique (Kouchner, 2001 ; Raffarin, 
2002), Il s'agirait de «passer d’un système de soms où la 
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maladie est au centre du dispositif de santé à une génération de 
soins où la santé scrait vers par l'équiibre dynamique et 
évolutif entre la population et son environnement » (Gatto, 
1999-a). 

Pour Grémy (199571 « si la santé est considérée comme une 
ressource de la vie quotidienne, 1l serait intéressant de prendre 
en compte la chronologie suivante : facteurs de risques 
(spécifiques ou non) des maladies, déficiences; maladies 
chroniques; incapacités, handicaps, désavantages ». Le système 
d'intervention français est plutôt réduit aux seuls moyens 
médicaux curatifs, alors que l'éducation à la santé pourrait 
intervenir dans chaque sous- système du système de sante. Il ne 
s'agit pas d'évincer les actes médicaux curatifs à haute 
technicité, mais de les resituer à leur place dans la filière de 
soins et dans les réseaux de santé. Les actions et les budgets de 
santé pourraient être répartis de manière logique et efficace sur 
chaque sous-ensemble du sysième de santé de la nation, Cela 
constitue le projet de loi concernant la réforme du système dé 
santé présenté à l'automne 2002 à l'Assemblée nationale, En 
cifet déjà en 2001, Kouchner déclarait : « (...) D'autre part les 
Etats Généraux de la santé, organisés dans toute la France en 
1999, ont pernus une expression forte de nos concitoyens dans 
deux principaux domaines : la place de l'usager dans le système 
de soins ei le développement de la prévention. El c'est dans ce 
sens que je présenterai dés cet automne au parlement un projet 
de Lai de modernisation du système de santé qui s’arliculera 
autour dé rois 4XE5 : 


- Le renforcement de la démocratie sanitaire: c'est 
redéfinir la place des citoyens dans l'élaboration des 
politiques de santé, celle des usagers dans le 
fonctionnement de notre système de soins et surtout 
renforcer les droits des malades, qui doivent devenir les 
véritables acteurs de leur santé. 


- L'amélioration de notre svstème de santé : c'est d'une 
part favoriser le développement des compétences des 
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professionnels et d'autre part mettre en placc une 

politique de prévention globale (...). La France pourra 

amsi à l'instar d'autres pays, développer une réelle 
politique de prévention et de promotion de la santé. 

- L’indemnisation de l’aléa thérapeutique : (€...) Dams le 
domaine de l'éducation pour la santé, ce dispositif 
législatif est évidemment indispensable mais ne suffira 
pas. C'est la raison pour laquelle j'ai lancé le 28 février 
dernier un programme national d'éducation pour la 
santé sur cing ans, qui à pour objectif d’asscoir Îles 
conditions durables pour son développement en France. 
Ce plan comprend trois volets qui viendront renforcer 
les pratiques existantes : 


a) la formation des professionnels concernés et Île 
développement des recherches en éducation pour la 
santé y compris en éducation (hérapeutique ; 

b) la généralisation de l’éducation pour [a santé de 
proximité, véritable mission de service public, par 
l'élaboration de schémas régionaux d'éducation pour la 
santé et de promotion de la santé ; 


c) la pnse en charge financière de l'éducation 
thérapeutique qui a pour objet de donner aux patients 
les moyens de bien connaître et d'agir sur a maladie 
qui lés concerne. 

Cet engagement ne faiblira pas (..)> (Kouchner, 
2001). Les politiques de la santé sont clairs. Les 
professionnels doivent se former pour développer une 
nouvelle démarche. Les travaux de recherche en 
éducation pour la santé doivent être encouragés. 


L'article L.1111-2 de la lei du 04 mars 2002 publié 
dans le code de la santé publique ordonne : « Toute 
personne a le droit d'être informée sur son état de santé. 
Cette information porte sur les différentes 
investigations, traitements ou actions de prévention qui 
sont proposés, leur utilité, leur urgence, éventuelle, 
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leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que les 
autrés solutions possibles et sur les conséquences en cas 
de refus. (...) Cette information incombe à toui 
professionnel de santé dans le cadre de ses compétences 
(...}. Cette information est délivrée au cours d'un 
entretien individuel. La volonté d'une personne d’être 
tenue dans l'ignorance d'un diagnoshc ou d'un 
pronostic doit être respectée, sauf lorsque des tiers sont 
cxposés à un risque de transmission (...}». 

Dans l'article I.F111-4, Ja Loi du (04 mars 2002 
ordonne : « Toute personne prend, avec le professionnel 
de santé et compte tenu des informations et des 
préconisations qu'il lui fourmi, les décisions concernant 
sa santé. Le médecin doit respecter la volonté de la 
personne après l’avoir informée dés conséquences de 
ses choix. S1 la volonté de la personne de refuser ou 
d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le 
médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre 
d'accepter les soins indispensables. Aucun acte médical 
hi aucun traitement ne peut étre réalisé sans le 
consontement libre et éclairé de la personne et ce 
consentement peut être retiré à tout moment (...). 
L'examen d’une personne malade dans le cadre d'un 
examen clinique requiert son consentement préalable. 
Les étudiants qui reçoivent cet enscignement doivent 
être au préalable informés de la nécessité de respecter 
les droits des malades énoncés au présent titre », 

Le gouvernement Raffarin (2002) met en application la 
loi et place dans ses priorités la prévention ct 
l'éducation à la santé. 

« Trop souvent, le système d'intervention parfois réduit aux 
seuls moyens médicaux curatifs est confondu avec le système 
de santé» (Béraud et al, 1996). Les praticiens à haute 
spécificité technique pourraient compléter leur apprache 


30 


thérapeutique, par une démarche plus globale centrée sur le 
sujet. Cette modification permettrait certainement, comme le 
préconise Assal et Lacroix (1990) d'améliorer lés résultats de 
santé. L'approche éducative s'intégrerait à l'approche médicale 
au cours de la pratique thérapeutique en évaluant ét en régulant 
les savoirs du patient par rapport à sa pathologie, par rapport à 
son COTPS, par rapport aux soins, par rapport à l'environnement. 


B) Trois systèmes de santé 


a) Premier système : le modèle bio-médical 

C'est le traitement euratif de la maladie qui a pour unique 
objectif de corriger la déficience. 

La maladie est au centre du disposiif de soms. C'est 
l'époque de la «médecme triomphante », de la «biologie 
riomphante ». Il est imaginé que la biologie peut vainere toutes 
les maladies, Les professionnels de santé sont dans une logique 
positiviste à la fois dans les soins et dans les évaluations. 


b) Deuxième système : le modèle social 

C'est le traitement social de la maladie et du handicap, C'est 
l'ère de la socialisation du handicap et de la maladie. Le pôle 
d'intérêt est social. 


Création de la sécurité sociale, la COTOREP... 


c) Troisième système : le modèle de santé global 

Ce modèle est axé sur l'équilibre entre l'individu et son 
environnement. 

La santé est constituée par l'équilibre dynamique et évolutif 
de l'individu avec son environnement (Gatto, 1999-a), I 
développe une approche globale de la santé et de l’mdividu 
malade. 

Ce modèle propose d'évaluer, de tracer et de mettre en place 
des dispositifs thérapeutiques, éducatifs et sociaux pour 
permettre à la personne malade, à la personne handicapée et à la 
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personne exclue de s'impliquer au niveau sociétal et de prendre 
une position dé participant en fanclion de ses demandes et de 
ses besoms. Le patient devient co-auteur, co-évaluateur, co- 
décideur dé sa santé : comportements, mode de vie, traitement 
thérapeutique, prescription... 

Le troisième modèle de santé englobe les deux précédents. Il 
né Îles rejette pas mars permel leur articulation et leur 
coordination, 


Cetle nouvelle vision de la santé est appelée la promotion de 
la santé. « La promotion de la santé a pour but de donner aux 
individus davantage de maîtrise de leur propre santé et 
davantage de movens de l'améliorer » (OMS, 1986). L'objectif 
unique actuel (soulager), encore trop fréquent, doit faire place 
au double obyeclil : thérapeutique et éducatif, simullanément 
(Gatto et Viel. 2001). 

«& Dans la pratique en dehors des imstitutions hospitalières, 
80 % des maladies traitées sont chroniques. Bien que la plupart 
des traitements soient remarquablement efficaces en raison de 
la recherchée médicale, leur qualité est souvent loin d'être 
satisfaisante. De nombreux patients n'observent pas Îles 
instructions ct les prescriptions: moins de 50 % suivent leur 
traitement correctement. On a constaté que les patients étaient 
mal informés sur leur maladie et que peu d'entre eux étaient 
assistés dans la gestion de leur traitement. Bien que la plupart 
des médecins soient très compêtents dans l'établissement d'un 
diagnostic et dans l'administration d'un traitement, trop peu 
d'entre eux éduquent et forment leurs patients à prendre en 
charge leur maladie, Il existe à cela plusieurs raisons, telle que 
le manque de temps ou l'absence de prise de conscience de la 
nécessité d'éduquer le patient. L'une d’entre elle est que la 
formation imtiale de la plupart des soignants, en particuliers les 
médecins, est principalement fondée sur l'établissement d'un 
diagnostic çt le choix d'un traitement thérapcutique. Bien que la 
plupart des patients souffrant de maladies aiguës puissent 
bénéficier d'une éducation thérapeutique du patient, celle-ci 
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semble constituer un élément essentiel du traitement des 
maladies de longue durée (...) # (OMS,1998), 


C} Les déterminants de la santé 


Sclon les données dé santé publique (Hirsch, 1996., Haut 
Comité de Santé Publique, 1999, D'ivernos ct Gagnayre., 
1995, Grémy, 1995,, OMS, 1986., OMS, 1997) la santé est 
déterminée par les soins curatifs, le mvcau socio-professionnel, 
l'alimentation, l'hygiène de l’eau, les souffrances, le stress, la 
confiance en soi, l'estime de soi, les revenus, le logement, la 
justice sociale, l'éducation, l'écosystème, Les loisirs, 
l'éducation, le travail, l'environnement, les comportements et 
les modes de vie. Les comportements et les modes de vie 
constituent les déterminants majeurs de la santé de la 
population. 


Les soins curatifs ne constituent qu'un déterminimt parnm 
d'autres. 


Il est donc demandé par les responsables dé la santé d'agir 
de manière coordonnée sur tous les déterminants de la santé en 
fonction des compétences de chaque profession et de montrer 
erâce au développement de la traçabilité et de l'évaluation à 
court, moyen et à long terme l'efficacité et l'efficience des 
actions menées. En effet, l'efficacité et l'efficience des sois 
curatifs sont contestées à partir des années 1970 et les 
thérapeutes en excroice ont des difficultés à modifier leurs 
pratiques professionnelles même si depuis quelques mois Îles 
textes ct la réglementation professionnelle incitent fortement à 
un changement (Gatto, 2001-c). Les habitudes sont difficiles à 
changer et il semble que les thérapeutes ne disposent pas de 
concepts, d'outils, de moyens et de temps d'apprentissage pour 
réaliser celle transformation. 


Il est nécessaire d'agir sur ces détermmants pour prouver 
l'efficacité et l'efficience des actes thérapeutiques à court, à 
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moyen et à long terme. Pour y parvenir il ést préconisé 
d'évaluer et d'agir sur les critères appartenant à chaque 
déterminant et de considérer Le paient dans sa globalité 
(culture, savuirs-pré-exitants, références, projets. .….). 


Pour les masseurs-kinésithérapeutes par exemple, certains 
critères relévent de leurs compétences. 


Exemples : 


Les soins curatifs : 
Alternative à l'hospiialisation, 
Absentéisme au travail, 
Autonomie fonctionnelle, 
Douleur ressentie, 
Complications et récidives. 


Comportements et modes de vie : 


Comportements vertébraux, 

Comportements respiratoires, 

Comportements au cours des activités sportives et de 
loisirs, 

Comportements de posture au travail, 

Comportements de posture à l'école, 

Comportements ambulatoires, 

Comportements cardio-respiratoires. 


Niveau de vie et réevonus : 


Les individus de haut niveau socioprofessionnel sont 
statistiquement ceux qui ont une plus grande espérance 
de vie et une plus grande espérance de vie sans 
incapacité, malgré un accès aux soins égalitaire, Cela 
semble relever d'une meilleure adaptation aux 
nouvelles connaissances médicales. Les actions 
éducatives permettent une réinsertion 
socioprofessionnelle possible et plus rapide. 
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Souffrance : 

- Peur de ne plus pouvoir travailler, peur d'une douleur 
mal comprise, peur de ne plus pouvoir reprendre des 
activités physiques et sportives, peur de la chute, peur 
du retour à domicile. 

Loisirs et activités physiques et sportives : 

- Gestes et postures sportives, 

- Gestes de secours, 

- Absentéisme lié au sport et au loisir. 

Estime ct confiance en soi : 

- Image de soi, dysfonctionnement de [a représentation de 
soi, schéma corporel altéré et modifié (exemple : grands 
brûlés, amputés, tétraplégiques...}, 

Les critères globaux de ces déterminants de santé devront 
être traduits en indicateurs dont l'évaluation permettra de mmeux 
objectiver l'évolution de la sanié des personnes. 

Dans ce contexte, l'éducation pourrait aider Ice patient à 
améliorer son pouvoir sur sa santé €t à gagner en autonomie, 


D) Les problématiques des professionnels de santé 


Comment passer d'un disnositif de som curatif à un 
dispositif de santé qui développe des pratiques d'éducation et 
d'évaluation différentes de l'évaluation-contrôle et de 
l’éducation-correction ? 

Comment passer du premier système de soin centré sur la 
maladie à [a troisième génération de santé fixée sur l'équilibre 
de l'individu avec son environnement ? Comment réduire 
l'écart entre les recommandations des politiques et les praxis ? 

L'équilibre de la santé est déterminé par de nombreux 
facteurs sur le plan organique mais aussi sur les plans sociaux et 
psychologiques nécessitant l’utilisation dé savoirs 
plunidisciplinaires : thérapeutiques, mais aussi éducatifs, 
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E} Certains « anciens » obstacles au changement 


- A leur création, les organismes de protechion sociale ne 
remboursaient pratiquement que les soins curatifs. 

- Dans le cadre des soins de ville, plus le sujet était malade, 
plus le professionnel de santé travaillait. 

- es patients demandant une prise en charge 
thérapeutique et éducative focalisée sur la maladie. 

- Les professionnels de La santé et les kmésithérapeutes en 
particulier n'étaient pas conscients de la nécessité 
sanitaire d'évolution de leur démarche éducative et 
thérapeutique. 

- Les ouuls d'évaluation, de réflexion et de travail dont 
disposaient les professionnels de santé étaient polarisés 
sur là maladie. 


- Les professionnels de santé et les enseignants du secteur 
sanitaire n'étaient formés m1 aux pratiques éducatives, m1 à 
la relation éducative. 

- Les professionnels de santé ñ’avaient pas l'habitude de 
travailler en équipe. 

- Les professionnels de santé n'étaient pas formés à 
l’évaluation et à la conception de projets en éducation. 

- Les chercheurs n’ont pas prodiut de savoirs didactiques 
pour aider au changement du système de santé. 

Certains de ces obstacles sont encore présents. On chasse à 

les dépasser. 


F) Le stress et les souffrances 


Selon les données de santé publique la maladie à une histoire 
et elle est fonction des déterminants de la santé, Le stress et les 
souffrances constituent un déterminant de la santé. 
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Selon  l’immuno-endocrino-neurologie, la souffrance 
entrainé unc diminution des défenses immumitaires et des 
résistances du sujet. 

Exemples de souffrance : 

Les douleurs corporcilés non comprises, ]cs croyances 
fausses sur la maladie, la peur de ne plus pouvoir travailler, de 
ne plus pouvoir agir ct de ne plus pouvoir pratiquer dés activités 
physiques et sportives diminuent la probabilité d'acquisition 
d'unc muilleure santé. Ces souffrances déterminent en partie la 
santé présente et à venir des sujets. 

II faudrait prendre en charge le stress et les souffrances car 
ils entraînent la diminution des défenses de l'inchvidu et 
constituent un risque de troubles somatiques présents et futurs. 

Les critères d'évaluation et les moyens d'actions 
thérapeutiques devraient certamement être complétés. Il ne 
s'agit pas exclusivement de corriger un probléme biologique ou 
biomécamique mais de prendre également en compte les critères 
personnels de qualité de la vic individuelle. L'objéctif devient 
donc : "donmer de la vie aux années et pas seulement des années 
à la vie". Selon Assal (1994) : « Micux un malade connaît sa 
maladie, moins il la craint et plus il est capable de la gérer 
correctement ». 


Le modèle éducationnel de santé présenté par Bury (1988) 
propose de prendre en charge la personne malade par une 
approche holistique où le corps et l'esprit ne sont pas 
séparés, Le soignant est une personne ressource ; les pouvoirs 
du patient ét du professionnel sont équivalents. Le pouvoir du 
praticien vient de son savoir sur la maladie, la santé et de sa 
capacité à fournir de l'assistance dans la détresse. Le pouvoir du 
patient vient du fait qu'il décide de suivre ou non les conseils 
du soignant et qu'il possède un savoir éxpérientiel sur sa 
maladie souvent différent de celui du thérapeute, Le patient 
choisit les démarches préventives ét thérapeutiques qu'il 
entreprend. En respectant la loi du 04 mars 2002, le patient 


passe d'un statut d'agent devant se soumettre à un statut 
d'auteur de son traitement et de sa santé, 


G) Qualité de vice et prévention 


La prise en charge thérapeutique des déterminants de la 
santé demande de compléter les outils d'évalualion biomédicale 
(traditionnels) par des outils d'évaluation éducatives (se 
reporter au chapitre 7 ), 


Il est également nécessaire de compléter ces démarches par 
les évaluations de la qualité de vie réalisées par le patient lui- 
même {« santé perceptuelle »). 

La qualité de vie est un processus fonctionnel mesurable et 
évaluable dans le temps, basé sur une approche qui tient compte 
du sujet lui-même et qui est évalué en grande partic par celui-ci. 
«& La qualité c'est l’ensemble des propriétés et caractéristiques 
d'un produit ou service qui lui conférent l'aputude à satisfaire 
des besoins, exprimés ou implicites » (normes 150 9000), 

Pour Grémy (1995, la qualité de vie c'est « la perception 
qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte 
de la culture et du système de valeurs dans lesquels 1l vit et en 
relation avec ses objectifs, ses atténliés, ses normes et ses 
inquiétudes ». 

La qualité de vie est maximale quand Îcs besoins 
fondamentaux el les demandes du sujet sont satisfaits et 
minimale quand ils ne peuvent pas l'être, 

Les facteurs de la qualité de vie sant la santé, mais aussi les 
temps de loisir, l'intérêt du travail, la satisfaction familiale. 
l'estime de soi, la fonction sociale et le sens donné à la vie, 

Différents outils peuvent être utilisés pour évaluer la qualité 
de vie du sujet : 

- Le SIP (Sikness Impact Profil), mesure de la santé perçue. 

- Le NHP (Nottingham Health Profile), mesure de la 

douleur, de La mobilité physique, dés réactions 
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émotionnelles, de l'isolement social, de la vie sociale, de 
la vie sexuelle, des activités dé loisir et mésuré du travail 
éffectué. 

- Le SF36 (Short From Health Survey), mesure du 
fonctionnement social, du fonctionnement physique, de la 
limitation d'activité. la douleur, de la santé mentale.de la 
vitalité et de la perception générale de la santé. 

En complétant la démarche thérapeutique traditionnelle par 
de nouveaux savoirs et dé nouveaux moyens éducatifs, le 
problème de santé scra évalué et traité différemment (nouvelles 
évaluations, nouvelles décisions thérapeutiques, nouveaux 
objectifs de soins choisis et nouvelles techmiques de soms 
choisies). On obtiendra ainsi de nouveaux résultats 
thérapeutiques et éducatifs (Gatto, 1999-a). 

Les cfforts pourraient donc être dirigés vers les facteurs de 
risques des maladies aiguës et chroniques. 

Selon Grémy (1995), pour améliorer la santé de la 
population, il faut agir sur les différents ensembles et sous- 
ensembles du système de santé. 

Le modèle biomédical sépare le préventif du curatif ct situe 
la prévention en fonction de la maladie et non de la santé, Pour 
Bury (1988), il faudrait développer des mesures visant à éviter 
ou à réduire le nombre et la gravité des maladies ou accidents. 
L'OMS a décrit trois types de prevention. Bury (1988) en a 
rajouté un quatrième, 

La prévention primaire : ellé comprend tous les actes 
techniques destinés à diminuer l'incidence d’une maladie dans 
une population, donc à réduire le risque d'apparition de 
nouveaux cas. Elle se situe en amont de l'apparition des 
maladies, 

La prévention secondaire : elle comprend tous les actes 
destinés à diminuer la prévalence d'une maladie dans une 
population donc à réduire le nombre de malades en réduisant la 
durée d'évolution. Elle 5e situe à l'extrême début de la maladie 
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et prend en compte le dépistage précoce et [ec traitement des 
premières atteintes, 

La prévention tertiaire: elle comprend tous les actes 
destinés à diminucr la prévalence des incapacités chroniques ou 
des récidives dans une population. donc à réduire les invalidités 
fonctionnelles consécutives à la maladie. Cette conception 
étend la prévention au domaine de la réadaptation ct de la 
réinsertion professionnelle. 

La prévention quaternaire : celle désigne Iles actions 
d'accompagnement de l'invalidité et du processus dé mort, sans 
visée d'amélioration dé la santé, appelées aussi soins palliatifs. 

« Par la notion de promotion de la santé, la prévention 
englobe la totalité de la vic: travail, relations humaines, 
motivations, corps — psyché — esprit » (Deccache, 1994). 


H}) Les soins de troisième génération de santé par Îles 
rééducateurs 


a) Objectifs 
- Diminution des comportements nuisibles à la santé 
(présents et à venir}. 

- Diminution de la douleur. 

- Diminution des dysfonctionnements fonctionnels. 

- Amélioration de la qualité de vic, 

- Augmentation du pouvoir du sujet par rapport à sa santé, 

Ces objectifs semblent liés, en interaction, et constituent la 
prise en « charge », en compte global, de la singularité de la 
personne malade. 


1 devient pertinent d'aider le sujet à devenir l'auteur de sa 
santé et le cas échéant de son traitement, 
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b) Comment mettre en œuvre les soins de troisième 
cénération de santé ? 

En aidant le patient à mieux prendre en charge sa santé, à 
s'engager, à améliorer ses relations avec son corps, avec les 
soins, avec la maladie, avec l'environnement (c'est-à-dirc en 
l'aidant à améliorer ses connaissances, sa compréhension et ses 
possibilités d'action), ou contribuerait à améliorer sa santé 
présenic ci à venir. Ces perspectives relèvent de l'éducation à la 
santé. « L'éducation devrait être orientée vers les besoins de 
santé de la population et des patients et ceux qui apprennent 
doivent progressivement devenir les architectes de Icur propre 
éducation # (OMS, 1998). Il faudrait également tenir compte 
des attentes, des demandes et des projets du patient. 

La maîtrise et l'utilisation des théorics, des modèles et des 
outils issus des sciences de l'éducation semblent nécessaires 
(Gatto, 2003). 


1) L'éducation et la santé 


L'enseignement du savoir scientifique de la santé aux élèves 
de l'école jusqu'à l'université, l’enseignement du savoir de la 
kinésithérapie aux malades dans le cadre de la promotion de la 
santé {de l'éducation à la santé, des soins curatifs, de la 
réinsertion socio-environnementale) el la relation éducative 
développée au cours de chaqué soin constituent des pratiques 
d'éducation et de formation. 


Le modèle biomédical recherche par l'éducation l'adhésion 
du sujet à la prescription par la transmission de savoirs savants, 
le contrôle de la compréhension du message et lé contrôle de 
son application (Gatto, 2002). L'acte d'apprentissage des 
savoirs de la santé est pensé comme un conditionnement d’un 
individu rationnel. Les savoirs savants déversés de manière 
frontale paraissent trop décalés ct trop en rupture par rapport 
aux savoirs expérienciels des patients. Lcs informations de 
santé se heurtent aux savoirs-obstacles des patients. Obstacles 
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enracinés sur le plan cognitif, social, expérienciel et affectif. 
L'utilisation exclusive du paradigme positiviste par Îles 
professionnels de santé à l4 lois dans leurs pratiques éducatives 
ct dans l'évaluation de celles-ci (évaluation-contrôle et 
évaluation-gestion) conduit certaines fois à des échecs 
d'apprentissage, à une augmentation de la prévalence des 
problèmes de santé publique et à une non-liberté de choix du 
patient {Gatto, 2003), 


Les recherches en sciences de l'éducation ont montré depuis 
de nombreuses annécs que c'est à partir des savoirs Pré 
existants du patient, en construisant et en articulant avec lui son 
projet-visée avec le projet programmatique éducatif, et en 
substituant Îles régulations de contrôle par les régulations 
complexes que le dialogue peut se développer, conduire à 
l’auto-questionnement, travailler le sens des acuivités et mieux 
aider à l'autonomie el'ou au changémént de comportement. Les 
professionnels de santé pourraient proposer des activités 
spécifiques adaptées aux difficultés, aux besoins, aux demandes 
et à l’évolution du projet-visée de chague personne. La relation 
éducative et les pratiques éducatives de chaque soignant 
aideraient à développer un nouveau rapport entre le sujet et le 
savoir de santé et permettraient à l'élève-patient d’être à la fois 
agent, acteur et auteur de sa santé. Les soins appartiendraient au 
domaine de la relation éducative et viseraient l'autonomic dans 
le processus d'adaptation. Pour ccla la démarche éducative 
recherche par l'écoute et le travail sur le sens la compréhension 
du référentiel ét des savoirs expérienciels de l’élève-patient 
(Gatta, 2003). 

L'éducation thérapeutique du patient a pour but de former 
les patients à l’autogestion, à l’adaptation du traitement à leur 
propre maladie chronique, et de leur permettre de l'aire face au 
suivi quotidien. Elle contribue également à réduire les coûts des 
soins de longuc durée pour les patients et la société, Elle est 
essentielle pour une autogestion cfficace et pour la qualité des 
soins des maladies de longue durée, même si les patients 
souffrant de maladies aiguës ne doivent pas tré exclus. 
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L'éducation thérapeutique du patient doit être réalisée par des 
goigenants formés à l'éducation du patient et doit être conçue 
pour permettre à celui-ci (ou à un groupe de patients et aux 
fanulles} de gérer le traitement de sa maladie et de prévenir les 
complications, tout en maintenant ou en améliorant sa qualité 
de vie. Son but principal est de produire un effet thérapeutique 
complémentaire à ceux de toutes les autres interventions 
(pharmacologique, kinésithérapie, etc.} (...) 

Cffet thérapeutique de l'éducation du patient sur le contrôle 
de sa maladic. 

L'éducation thérapeutique du patient a provoqué une 
diminution de 75% des admissions én milieu hospitalier de 
patients souffrant d'asthme bronchique ct réduit dans la mêmc 
proporhion les cas de comas diabéliques ammsi que le nombre 
d'amputations de membres inférieurs €...) » (OMS, 195%). 

Il sembic nécessaire de développer la formation des 
professionnels de santé sur le plan qualitatif et de construire par 
la recherche en sciences de l'éducation un savoir qui les aide, 
En effet, l'éducation thérapeutique du patient devrait faire partie 
mtégrantc des soins. « L'éducation thérapeutique du patient a 
pour objectif d'aider les patients à acquérir ou maimienir Écs 
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux léurs vies 
avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de 
façon permanente de la prise en charge du patient. Elle 
comprend des activilés orgamsées, y compris un soutien 
psychosocial, conçues pour rendre les patients conserents et 
informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des 
procédures hospitahères et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs 
familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, 
collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur 
propre prise en charge, dans le but de les aider à maintemir et 
améliorer leur qualité de vie » (OMS, 1998). 

Pour Green (1984), l'éducation à la santé peut se définir 
comme «toute combinaison de méthodes d'apprenlissage 
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destinée à faciliter l'adoption volontaire de comportements 
conduisant à la santé». Bury (1988) définit l'éducation à la 
santé Comme «un processus d'apprentissage volontaire, 
individuel et’ou collectif, impliquant communication, 
participation et auto-prise en charge ». Pour Bouchet et Caprioli 
(1996), l'éducation 4 la santé intervient auprés des mdividus et 
des groupes par des actions de communication générale 
(campagne clé, affichage.) ou de fterram (imicrvention 
d'éducateurs à la santé : école, entreprise, soins….). 

L'éducation à la santé ne se réduit pas à la délivrance d'une 
bomne information mais vise à infléchir les comportements 
Individuels et collectifs, tout en garantissant le respect de la 
personne humaine, 

Il s’agit donc de transmettre une information et de favoriser 
son approprialion par le sujet apprenant. L'éducation à la santé 
apparaît donc comme une dimension des sciences de la 
communication ét de l'éducation. Les approches sont souvent 
de trois ordres. 

1) Par thèmes: nutrition, sport, tabac, sida, maltrai- 

tance. 

- 2) Par populations: jeunes, population défavorisée, 
personnes âgées, personnes handicapées. 

- 3) Par eux de vie : école, entreprisc, quarticr.…. 


Les acteurs sont de deux types : 

- Ceux qui sont confrontés implicitement à la nécessité au 
quotidien de dispenser des conseils de santé (médecins, 
pharmaciens, kinésithérapeutes, infirmières...) ; 

- Ceux qui sont engagés dans les activités explicites 
d'éducation à la santé (personnel de santé scolaire, 
médecins du travail, médecins de PMI, animateurs des 
organismes d'éducation à la santé...) 

« Pour le modèle glabal, la maladie résulte d’un ensemble 

complexe de factcurs organiques, psycho - soclaux el 
environnementaux, L'action thérapeutique prend en compte ces 


à à 


facteurs depuis la prévention jusqu'à l'accompagnement du 
mourant » (D'Tvermois et Gagnayre, 1995). 

L'éducation à la santé peut allier le modéle global de la santé 
et le modéle curatif par l'utilisation de résultats issus de la 
recherche en sciences de l'éducation, « L'éducation à la santé 
trouve sa justification dans les données de santé publique 
(cancer, sida, accidents de la route, accidents domestiques, 
toxicomanies,  rachalgies...) qui montrent aujourd'hui 
l'importance dés comportements et des conditions de vie 
comme facteurs explicatifs de la majorité des maladies 
chroniques et des décès considérés commé prématurés et 
évitables. Alors que la gestion des risques apparaît de plus en 
plus inégalitaire » (Hirsch, 1996). Pour Tondcur (1996), 
& l'éducation à la santé est un ensemble d'interventions qui 
visent à informer, motiver et aider [a population à adopter 
volontairement des comportements favorables à Ta santé ». 
C'est donc sur le changement de comportement qu'il faudrait 
théoriquement mesurer l'efficacité des programmes d'éducation 
à la santé. En effet, ils sont la mamifestalion de la résultante de 
l'expression des besoins, des désirs de l'individu, eux-mêmes 
déterminés par les habitus construits par l'éducation et les 
conditions sociales. 

L'éducation peut aider l'élève à s'approprier de nouveaux 
savoirs, à augmenter son autonomié ét c'est le sujet et lui seul 
qui pourra eëéstimer nécessaire de faire évoluer ses 
comportements ct qui choisira la direction de cette évolution. 

Les déterminants d'un comporiement sont multiples et 
difficiiement isolables puisqu'ils sont intriqués aux besoins de 
l'individu, à l’habitus, à l'éducation, aux conditions sociales, 
économiques, politiques et environnementales dans lesquelles 
vit celui-ci. L'évaluation de l'impact des actions d'éducation à 
la santé semble donc tributaire d'outils complexes à saisir de 
manière scientifique. Pour Tondeur (1996), nombre 
d'évaluations contournent cette complexité en déportant leur 
objet vers des indicateurs intermédiaires. Ceux qui ont été 
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utilisés dans les expérimentations et les observations réalisées 
sont les suivants : Les résultats sur Le plan fonctionnel et sur le 
plan thérapeutique, les résultats sur le plan éducatif, le discours 
relatif au corps, à la pathologic, aux soins, à l'environnement. 
aux bésoins, aux demandes et à la pratique. 

Étymologiquement, éducation vient du latin ÆExducere et 
signifie : conduire hors de. Il paraît utile de conduire le sujet 
apprenant hors de ce qu'il sait déjà Les théories de 
l'apprentissage à questionner seraient le « constructivisme » et 
lé « socio-constructivisme ». Les méthodes pédagogiques à 
utiliser seraient les méthodes actives. Pour Reéboul (19891. 
l'éducation permet d'apprendre à devenir Homme, « C'est 
l'ensemble des processus et des procédés qui permettent à tout 
enfant humain d'accéder progressivement à la culture, l'accès à 
la culture étant ce qui distingue l'homme de l'animal » (Réeboul, 
1989). Il ne s'agit pas de tomber dans lé piège de la 
classification par l'utilisation de celte défimtion, Ce mège 
conduirait à l'exclusion d'un certain nombre de personnes et à 
des dérives très graves sur le plan éthique. Mais, dans le 
domaine de la santé, il est question d'aider les individus à 
acquérir une culture sanitaire scientifique qui leur permette de 
devenir les cogestionnaires de leur santé. « L'éducation serait 
uné action ou un processus facilitant la formation et Île 
développement d'aptiludes et de caractéristiques physiques, 
intellectuelles, motrices, sensorielles et affectives d'une 
personne » (OMS, 1998). Pour Ardomo et Lecerf (1986) 
« l'éducation, beaucoup plus encore que la transmission des 
savoirs et des savoir-faire, organisée sous forme 
d'apprentissages et d'enseignements, est l'expression de la 
culture d'une société, et, à ce titre, implique des valeurs, une 
vision du monde, des modèles implicites souvent inconscients, 
débordant très largement les humanités de la culture cultivée, 
parce que plongeant leur racine dans l'imaginaire social où 1ls 
puisent aussi bien les énergies créatrices que destructrices, les 
projets que les mythes, les leurres et les chimères. En ce sens 
l'éducation est savoir-être, formation du sujet, élaboration de la 


46 


rclalhion à so ct au monde, autant, sinon plus qu'acquisition de 
savoir et de savoirs faire étroitement entendus ». Ce qui vaut la 
poinc d'être enscigné est pour Reboul (1989) ce qui unit à une 
communauté (la communauté française et européenne par 
exemple) et ce qui libère. Ce qui libère pourrait signifier ici se 
libérer de la dépendance du savoir non scientifique sur la santé 
appris par frayage, immersion et autodidactie et‘ou de se libérer 
dé la dépendance vis-à-vis des proftssionmels dé santé ou de 
comportements nuisibles à la santé. « Un enseignement libère 
car il fait agir » (Rehoul, 1989). Pour cet auteur, l’ahjectif de 
l'éducation n'est pas de faire savoir mails de faire apprendre 
pour pouvoir gagncr en liberté, [ei l'apprenant gagne de la 
liberté par rapport à sa santé présente et à venir, par rapport à sa 
maladie, aux soins et aux profcssionnels de santé, « Apprendre 
permet d'utiliser l'apprentissage en dehors du lieu 
d'apprentissage » (Reboul, 1989), De nombreux chercheurs ont 
déjà développé des travaux et proposé des définitions 
permettant de mieux comprendre l'intérêt du rapprochement des 
sciences de la santé et des sciences de l'éducation. Pour 
Deccache et Lavendhomme (1989} : « Ce qui justifie l'acte 
éducatif, c’est ce qu'il est nécessaire que le patient apprenne 
pour résoudre son problème de santé : éloigner les risques de 
complications et de rechutes, améliorer son état ou plus 
généralement, opérer des choix en matière de gestion de sa 
santé ». 

Pour Tones et Tilford (1994) : & L'éducation à la santé est 
toute activité délibérément choisie qui participe à un 
apprentissage de la santé où de la maladie, c'est-à-dire à un 
changement relativement permanent des dispositions ou des 
capacités du sujet. Une éducation à la santé efficace peut ainsi 
produire des changements au niveau des connaissances, de la 
compréhension ou des façons de penser ; elle peut influencer ou 
clanfier des valeurs, elle peut déterminer des changements 
d'attitudes où de croyances, elle peut facilitér l'acquisition de 
compétences, elle peut produire des changements de 
comportements où de modes de vie ». 


47 


Pour L'ivemois et Gagnayre (1995) : « L'éducation du 
patient à l'auto-smin constitue un des développements les plus 
significatifs de l'éducation en santé pour certaines catégories de 
patients. Œlle s'affirme d'abord comme une nécessité 
économique mais également éthique, dans le but dé donner au 
patient tous les movens cognitifs et techniques d'une co-gestion 
de sa maladie. Elle se caractérise par un véritable transfert 
planifié et orgamsé de compétences du soignant vers le patient 
et s'inscril dans une perspective où la dépendance du malade 
fait progressivement place à sa responsabilisation el au 
partenariat avec l'équipe de soins ». 

Ces différentes définitions ont comme point commun le 
changement. Pour aider le sujet à trouver un équilibre et une 
culture de santé plus compatibles avec une bonne santé, les 
kmésithérapeutes transmettent, communiquent et enseignent le 
savoir kinésithérapique dans l'intention de générer la prise de 
conscience et l'appropriation de certains savoirs et de certains 
comportements. Changer ses savoirs nécessite un apprentissage 
et du temps. « En confirmation de l'hypothèse constructiviste, il 
apparaît que les modes de pensée et d'action des élèves ne sont 
pas malléables à volonté, et que si, parfois, des modes 
spécifiques de raisonnement des élèves peuvent assurer des 
succès pendant un temps et pour certaines questions, ces modes 
peuvent aussi se constituer en obstacles résistants à une 
évolution favorable souhaitée » (Joshua ct Dupin, 1993). Il ne 
s’agit pas d'obtenir l'adhésion et le respect de ce qu'il est « bon 
de faire » mais plutôt de comprendre le savoir expérienciel des 
personnes et de les aider par l'écoute, le dialogue, l'interaction, 
le questionnement à faire évoluer le sens qu'elles attribuent à 
leur santé. Ici c'est l'autonomie qui est visée, Dans cette 
perspective, Giordan (1998) propose que les élèves soient les 
auteurs de leur projet, ici le projet de santé. 

On peut espérer voir naître un «paient critique» 
(Ravestem, 2003), au sens noble du mot, c'est-à-dire, mformé, 
réflexif, partenaire, coauteur vis-à-vis de Ja démarche de soins 
qui le concernc, 
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Pour cela, certaines connaissances, structurées par des 
savoirs « vulgaires », et certains comportements « culturelle- 
ment acquis » mais nuisibles à la santé pourraient faire l'objet 
d'une déconstruction à l’aide d’une didactique de la santé. Il 
semble donc opportun d'initier une véritable « fransposition 
didactique du savoir savant en savoir à enseigher puis en 
savoir enseigné » (Chevallard, 1985-1989), Cette transposition 
pourrait être aidée par les résultats de travaux menés en 
didactique, axc de recherche vif en sciences de l'éducation. 


J) La communication 


La transmission du savoir de la santé aux élèves €t aux 
Cléves-patients relève de compétences en sciences de 
l'éducation et en sciences de l'informalon ét de la 
communication. Il cest question de communication entre 
l'émetteur (le thérapeute-enseignant) et le récepteur (l'élève- 
patient). L'objet de la communication est constitué par les 
savoirs scientifiques de la santé (relatifs 4 la pathologie, aux 
soins, au corps et à l’environnement). Ces savoirs sont 
conformes aux données médicales actuelles et bénéfiques à la 
santé du patient. 


Pour l'école de Palo Alto, la communication est conçue 
comme un système à canaux muluples dans lequel l'acteur 
social participe, qu'il le veuillé ou non, par son regard, sa 
mimique, ses gestes, son stlencc ou même son absence et son 
cxpression verbale. Pour l’école de Palo Alto, 1l est impossible 
de ne pas communiquer, Pour ce courant de pensée, tout 
comportement contient un message vis-ä-vis de l'extéricur. 
Cette école intègre systématiquement le contexte et les 
interactions dans lesquels s’insère la communication. En fait, la 
communication s'analyse au travers de l'approche systérmque 
comme un ensemble d'interactions qui né peuvent se 
comprendre que par la prise en compte du système global dans 
lequel elle a lieu. Un système est un ensemble d'éléments en 
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interactions de telle sorte que la modification d'un des éléments 
provoque une modification de tous les autres. 


Historiquement, c’est dans cs années 1950, avec l’évolution 
dé l'informatique, que les concepts de la communication ont 
évolué. Les schémas de la communication se sont développés 
en partant d'une vision plutôt béhaviorisie où la communication 
était considérée comme le trajet d'un stimulus envoyé par un 
émetteur vers un récepteur, jusqu'à une vision plus dynamique 
de la communication qui se décompose en trois temps : le 
codage verbal et non verbal, le décodage verbal et non verbal et 
le feed-back verbal et non verbal. Lé codage verbal: mots, 
intonations, volume (fort ou faible), vitesse et articulation des 
mots. Le codage non verbal : visage, mimique, regard, gestes, 
respiration, posture, mouvement, « look », odeur et toucher. Le 
codage et le décodage sont souvent fonction de la personnalité 
du sujet et de facteurs psychosotiaux. 

Il existe donc des filtres liés à la personnalité qui peuvent se 
constitucr en obstacle à la communication. Lé codage et le 
décodage sont fonction de l’état affectif, de la motivation, de 
l'histoire personnelle, du cadre de référence, des systèmes de 
valeurs, des niveaux intellectu-el et culturci, du statut et du rôle 
social de l'émetteur et du récepteur. Ces filtres propres à chaque 
protagoniste de l'interaction modifient ke codage et le décodage 
du message de la part des deux acteurs de la communication. En 
fait il existé souvent une différence entre le sens que l'émetteur 
attribue au message qu'il envoie et celui que Île récepteur 
attribue à ce message. TI semble donc pertinent pour l'émetteur 
d'adapter, de transformer, de transposer ct de réguler Île 
message en fonction du récepteur pour que celui-ci comprenne 
mieux. $i l'on se replace au niveau de l'apprentissage, 11 s'agit 
de la transposition didactique préconisée par Chevallard (1985), 
la "transformation du savoir savant en savoir à enseigner puls 
en savoir enseigné". Le professionnel de santé pourrait 
transformer les savoirs savants et les savoirs de référence qu'il 
souhaite transmettre au patient en fonction des savoirs 
précxistants du sujet qui se constituent souvent en filtres qui 
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peuvent déformer et quelquefois bloguer l'information. En 
fonction de l'évaluation, des feed-hacks, du décodage du patient 
relatifs aux messages transmis, lé pralicien pourrait avoir la 
capacité à transposer ses messages: techniques de soins, 
exercices, discours, attitudes... pour optimiser le décodage du 
patient et amsi améliorer les chances de compréhension et 
d'appropnation des informations communiquées. Pour réaliser 
une communication optimale, 1l paraît utile de connaître et 
d'évaluer les filtres, les savoirs pré-existants du récepteur ét 
d'en tenir compte au cours des moments de transmission de 
messages verbaux et non verbaux adressés au récepteur. En 
fonction dés réponses verbales ét non verbales dé la part du 
récepteur (feed-backs), l'émetteur devra adapter pertinemment 
ses messages pour éviter un blocage affécivo-cogmitif de la part 
du patient, c'est-à-dire un blocage de la communication qui 
diminuerait les probabilités de réussite de l'apprentissage. 

Certams travaux de recherche dans les pays anglo-saxons 
ont montré les apports thérapeutiques de l'éducation à la santé. 
Ces chiffres conduisent les politiques de santé français à 
demander aux thérapeutes de compléter et de transformer leurs 
démarches thérapeutiques par l'intégration consciente de la 
dimension éducative du soin. 


K) L'efficacité et l'efficience de l’enseignement du savoir de 
la santé 


Les éléments présentés ci-dessous sont rapportés par 
D'Ivernois et Gragnayre (1995). 

- Fireman er 4l. (1981) signalent une réduction de moitié du 
coût médical chez des patients asthmatiques pris en 
Charge par unc approche thérapeutique éducative, Les 
visites d'urgence et les hospitalisations sont dimmuées de 
80%. 

- Selon Miller et Goldskin (1977), les patients diabétiques 
éduqués parviennent à éviter dans 80% des cas les comas 
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hyperglycémiques et, d'après Davidson (1991), 1ls 
parviennent à éviter dans 75% des cas les amputations. 
Ces améliorations thérapeutiques représentent une 
économie évaluéc à 6,7 millions de dollars. 


- Wilson ef al (1993) ont obtenu une réduction 
sigmilicative des symptômes d'asthme diurnes et 
noctumes chez des enfants astmnatiques éduquëés en 
comparaison avec des enfants asthmatiques n'avant pas 
bénéficié d'approche thérapeutique éducative, 

- Selon Maver ef al (1985) les patients ayant suivi une 
école du dos reprennent le travail deux fois plus vite que 
ceux qui ont été pris en charge par un traitement 
thérapeutique classique {médicaments et physiothérapie). 

- Selon Néssman (1980), l'amélioration de Ia compliance 
médicamenteuse permet aux patients hypertendus de 
réduire en moyenne de 20 à 30 mm de Hg leur pression 
artérielle. 

- Jorgens (1993) a réalisé une étude économique dans dix 
mille cabinets médicaux concernant l'éducation à la santé 
de patients diabétiques non imsulino-dépendants. [La 
diminution des médicaments oraux a rentahilisé dès la 
deuxième année le coût de l'approche éducative, 


- Selon l'American hospital association (1980), en 1978 
aux États-Unis, 2921 hôpitaux sur 4678 mettaient en 
œuvre des programmes éducatifs dont $6.6% étaient 
supervisés par un département d'éducation. 

- Selon Degcling et al. (1990), Fahrenfort (1991), Giloth 
(1990), les programmes d'éducation du patient dans les 
hôpitaux sont plus efficaces s'ils sont supervisés et 
coordonnés par des professionnels de santé formés à 
l'éducation du patient. 

Ces résultats aident à comprendre les modifications légales 

décidées par l’État concernant la réforme du système de santé et 
la profession de masseur — kinésithérapeute par exemple. 
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L'arrêté du 0$ octobre 2000 obhge les kinmésithérapeutes à 
prouver l'efficacité et l’éfficience de leurs pratiques. Il est 
caractérisé par un avenant à la convention nationale et une 
nouvelle nomenclature générale dés actes professionnels des 
masseurs-kinésithérapeutes. La nouvelle nomenclature 
contractualise le développement dé l'évaluation. de la qualité et 
de la traçabilité des actes de kinésithérapie. Llle est concrétisée 
par le diagnostic kmésithérapique rémunéré, la fiche de 
synthèse et la responsabilité qualitative et quantitative des actes 
réalisés. Il existe donc ume urgence à produire du savoir 
didactique concernant la kmésithérapie. 
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IV - LA DIDACTIQUE DE LA SANTÉ, QU'EST-CE QUE 
C’EST ? 


« La didactique d'une discipline ést la sciencé qui étudie 
pour un domaine particulier, les phénomènes d'ensergnements, 
les conditions de la transmission de la « culture » propre à une 
institution {singulièrement ici les institutions scientifiques) et 
les conditions de l'acquisition de connaissances par un 
apprenant » (Joshua et Dupin, 1993}, l'apprenussage pouvant 
être défin comme «un processus qui engendre, par des 
transferts et partages de savoirs, une certaine modification, 
relativement permanente, de la façon de penser, de ressentir ou 
d'agir de l'apprenant » (OMS, 1998). 


Pour Joshua (2000), deux types d'apprentissage méritent 

d'être identifiés : 

- L'apprentissage par immersion, par imutalion. C’est un 
acte global, La plupart des apprentissagés se réalisent par 
immersion, Exemple : l'apprentissage de la marche pour 
le bébé se réalise de mamière silencieuse. Il n'y a pas de 
moment dans cet apprentissage où l'institution souhaite 
intentionnellement transmettre le savoir, Il n°y 4 pas 
d'école pour apprendre au bébé à marcher. 

Ici, c’est par des mécanismes sociaux silencieux que les 

apprentissages se réalisent, que la plupart des savoirs techniques 
ou non sont appris. 


Si un problème de santé empêche le jeune enfant de 
marcher, alors l'institution intervient (hôpitaux, centres de 
rééducation fonctionnélle...). Dans cé cas l'apprentissage se 
réalise par l'étude. 


L'apprentissage par l'étude. Quand l'environnement ne 
permet pas l'apprentissage d’un savoir que la société 
souhaite que les individus s'approprient ou quand 
l'individu n'est pas parvenu à réaliser un apprentissage 
par immersion, la société intervient intentionnellement par 
l'étude pour faciliter celui-ci. Le ski, la lecture, 
l'économie fonctionnelle dé son rachis lombaire... ne 
s'apprennent pas par immersion (Certains savoirs 
techniques supposent un apprentissage spécifique par des 
institutions spécifiques comme l’école de ski, l'école 
élémentaire, l’école de kinésithérapie, l'école du dos... 
Les savoirs qui y sont enstighés sont exclusivement des 
savoirs techniques, Ces demuers sont sensibles à une 
programmation, c’est-à-dire un début, un milieu et une fin 
de l'enscignement, Ici le savoir à acquérir est explicite. 
L'institution est en charge de cet apprentissage. Certains 
savoirs techniques sont difficilement accessibles sans 
école et les conditions d'apprentissage ne sont pas 
présentes dans l’environnement (le savoir des 
mathématiques et Le savoir de la santé par exemple). Les 
élèves étudient un savoir et les enseiymants dirigent et 
orgarisent l'étudc des élèves. 

Trois étapes sont mises en place pour l'étude du savoir : 
La programmation. 


C'est l'engagement sur une voie balisée qui permet 
d'acquérir des contenus d'enscignément. 

L'entraîinement, qui permet de devenir mare de la 
technique, 

L'évaluation, 


Quand la techmique est appnise, elle devient souvent 
transparente et routinière. Souvent l'enseignant a oublié les 
difficultés qu'il à rencontrées pour la maîtriser, Alors, sans 
l'aide de savoirs issus de la recherche en didactique, 
l'enseignement cest quelquefois imcfficacc en  tcmme 
d'apprentissage. 

Si la nature et/ou la culture de l'élève sont compatibles avec 
le savoir, l'entraînement permet uné appropriation plutôt facile, 
grâce à des compléments d'information. Si le mode de pensée 
de l'élève n'est pas compatible, est contradictoire avec Le savoir 
enseigné, un obstacle résiste à l'apprentissage. De nombreux 
auteurs ont déjà signalé ce phénomène. « Quel que soit son âge, 
l'esprit n’est Jamais vierge, table rase ou cire sans empreinte 
{..). Les représentations préexistantes se constituent cn 
obstacles à la connaissance scientifique » (Bachelard, 1938). 
« L'apprentissage implique que l'on ait un interne et un externe, 
un dédans et un dehors, avec un obstacle (..)» (Genthon, 
1996). 


Il appartient donc à l'enseignant de travailler avec/et sur kes 
conceptions (préexistantes) de l'élève concernant tel savair à 
acquérir. Les techniques permettent de manière réglée d’agir sur 
le monde physique et sur le monde humain. Souvent les 
individus s'enracinent dans certaincs conceptions-obstacles. 
Ces conceptions qui sont des obstacles au savoir scientifique 
produisent du sens et organisent le monde. Dans ce cas, 
l'apprentissage réalisé silencieusement à constitué un savoir en 
opposition au savoir scientifique. Souvent les élèves-patients 
ont acquis par immersion un savoir concemant leur corps et leur 
problème de santé en particulicr, en opposition avec le savoir 
kinésithérapique scientifique ((ratto ct Favre, 1997). Si le sujet 
cst laissé seut avec le savoir dc la santé, les chances 
d'apprentissage sont très faibles. C’est quelquefis le cas des 
campagnes d'information par les médias. La mise en contact 
avec les savoirs hautement techniques devrait étre pilotée de 
manière explicite (programmation, entrainement, évaluation) 
par un enseignant. Dans certains cas, l'institution intervient et 
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inct en place un dispositif d'aide à l'étude, L'école du dos par 
exemple constitue un dispositif d'aide à l'étude de savoirs 
spécifiques, Par l'étude, le savoir est désynthétisé et 
dépersonnalisé. Des objets sont consüutuës comme cible de 
l'apprentissage, C'est la construction du Temps Didactique 
(ordre dans la succession des objets en question}. Celui-c1 est 
construit de manière linéaire et séquenticille alors que le Temps 
d'Apprentissage n'est pas linéaire (va-et-vient avec le déjä-là). 
« Il semble v avoir une élaboration progressive d'une structure 
toujours plus complexe à travers des phénomènes de 
restructuration, d'accommodation — assimulation, disait Fiaget 
(1967, 1969), par l'intermédiaire de ruptures des représentations 
préexistantes, À chaque passage d'un système de représentation 
à un autre, le sujet réorganise, remadèle les représentations pré - 
existantes, Apprendre suppose unc réconstruction mentale, une 
mise en relation des connaissances acquises antérieurement et 
des connaissances nouvelles présentées » (Gatto, 1999-a) II 
existe donc une tension entre le temps didactique et le temps 
d'apprentissage. Cetle tension nécessaire devrait être productive 
sur le plan de l'apprentissage. L'aide à l'étude doit prévoir un 
chemin accessible pour aider le sujet à s’appronrier le savoir et 
doit prévoir dans quelles conditions l'entraînement se réalise. 
La didactique a pour fonction de faciliter la mise à disposition 
du savoir et l'acquisition du savoir enseigné, Elle étudie en 
situation réelle les phénomènes d'enseignement qui 56 
manifestent quand on cherche intentionnellement à transmettre 
et à faire acquérir un savoir dans un domame particulier. Elle 
s'intéresse à la spécificité d'un savoir particulier (didactique des 
mathématiques, professionncile, de la kinésithérapie, de la 
lombalgic...} et observe comment la spécilicité du savoir 
intervient dans l'étude et l'acquisition du savoir. Elle s'intéresse 
aussi à ce qui se joue dans la transmission ct dans la spécificité 
des connaissances. La voie d'entrée est dirigée vers le savoir et 
les rapports que l'élève entretient avec le savoir. Ces rapports 
didactiques sont mobiles, dynamiques et évolutifs. Les 
recherches bibliographiques montrent qu'est souvent explorée 
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dans le champ de l'éducation à la santé (Gatto, 1999-a) la 
relation soignant - soigné comme c'était lc cas avant les années 
1970 dans le champ de l'éducation où était étudiée très 
majontairement la relation professeur — élève ct où c'est encore 
souvent le cas dans les instituts de formation des masseurs- 
kinésithérapeutes. La recherche en didactique permet de 
réintroduire la nature des savoirs, L'élève entre dans un système 
didactique où un contrat didactique est crée. 

Le contrat didactique entre l'élève et l'enseignant n'a pas 
pour objet la relation mais la mise à disposition et la mise en 
relation du savoir avec l'élève, Ce contrat implicite a pour 
objectif la transmission du savoir de la part de l'institution 
représentée par l'enseignant et l'intention de l'appropriation par 
l'étude de ce savoir par l'élève, appropriation qui à pour 
conséquence dans le cadre des soins en kinésithérapie de 
diminuer les problèmes de santé du patient. L'élève attend du 
savoir et l'enseignant possède la capacité de répondre à cette 
attente. Le premier est en situation avec un savoir transposé ét 
um contrat, Le second réalise la transposition didactique du 
savoir référent en savoir à enscigner puis cé dernier est 
transposé en savoir enscigné. « La transposition didactique 
s'intéresse aux transformations des savoirs référents, La logique 
des savoirs codifiés respecte l'orgamisation des disciplines 
scolaires, elle s'inscrit dans des progressions, des structurations 
de contenus et une intentionnalité d'action. Mais, si les savoirs 
codifiés sont décrits dans ces programmes scolaires ou autres 
curriculum de formation, ils le sont dans la finalité de permettre 
à des élèves, des étudiants et dés apprenants, quels qu'ils soient, 
de se construire des connaissances à leur propos. Le didacticien, 
ne peut certes, rester mdifférent à ces finalités. Il les décode, 
cherche à comprendre le projet social ct institutionnel 
d'enseignement et d'apprentissage inhérent à tel ou tél savoir 
codifié. D'autre part, le didacticien cherche à comprendre ce 
que fait l'apprenant de ces savoirs codifiés. Il analyse, souvent 
très finement, comment, en situation didactique, l’apprenant 
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s'’appropric tel ou tel savoir pour en extraire ses propres 
connaissances » (Joannert, 2001). 

Le contrat didactique est fixé sur l'objet à travailler, par 
exemple acquisition de savoirs concernant la lombalgie, 
concernant l'asthme... L'élève est guidé par l'aide à l'étude. I] 
est protégé par le contrat didactique. Les bornes de ce dernier 
sont à prévoir, L'espace et le temps dans lequel le sujet peut 
travailler pour étudier le savoir en question sont à haliser. &i 
l'espace et/ou le temps sont trop restreints, l'élève risque de ne 
pas trouver les situations qui lui correspondent pour apprendre. 
Par cxemplé, un contenu d'éenscignément énoncé sous cctlé 
forme à une palente : «1l faut maigrir l», risque de ne pas 
faciliter l'appropriation de la part de l'élève — patient, A 
l'inverse s1 l'élève est laissé seul avec lé savoir. sans aide, les 
chances d'acquisition sont très faibles, Les travaux en 
didactiqué des mathématiques montrent l'utilité didactique de 
créer de l'ignorance pour que l'élève s'aperçoive du besoin de 
l'intérêt d'apprendre. Pour Joshua et Dupin (1993) «Il y a 
situation didactique chaque fois qu'il y a intention 
d'enseignement d'un savoir par un professeur à un élève el que 
des mécanismes socialement définis sont institués pour le 
faire .. Le travail de la didactique consiste à construire des 
situations artificielles dans le cadre de contrainies didactiques 
définies, qui permellent à l'élève de s'emparer d'un problème, 
lui-même calibré en vue de provoquer par l'élève la nécessité 
de connaissances nouvelles ». 

L'analyse a priori des objets de savoir sur lesquels les élèves 
vont buter. spécifique au savoir en question, et l'utilisation de 
dispositifs didactiques pour enscigner pourraient aider les 
élèves à prendre conscience de l'insuffisance de leur savoir et 
de la nécessité et'ou de l'intérêt de s'approprier un nouveau 
savoir. La connaissance des objets sensibles à l’enscignement 
d'un savoir particulier permet d'aider l'enseignant à transposer 
de manière pertinente le savoir ct à créer « priori des situations 
didactiques favorisant le rapport de l'élève avec le savoir et 
l'étude de celui-ci. Pour Broussçau (1998) «la théone de la 
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didactique n'est pas celle de l'apprentissage, mais celle de 
l’organisation des apprentissages d'autrui, celle de la diffusion 
ct de la transposition de connaissances ». 


L'exemple du sida est malheureusement très édifiant. En 
France, cette maladie est en constante augmentation, Les 
chiffres de santé publique montrent que ce n'est pas seulement 
avec des spots télévisés et la distribution de documents 
d'informations que les individus peuvent acquérir un nouveau 
savoir. Les chercheurs en didactique connaissent cet obstacle. 
En effet, si un élève de collège est laissé seul avec son livre de 
mathématiques, les probabilités d'acquisition du contenu du 
programme sont très faibles. Il est nécessaire d'associer au 
savoir (le livre) un enseignant qui utilisera des dispositifs 
didactiques pour aider l'élève à étudier et à s'approprier le 
savoir. Des enseignants pourraient baliser le chemin étroit que 
l'élève doit prendre pour s'approprier le savoir concernant la 
santé et les maladies chroniques. Les pathologies rachidiennes 
et plus particulièrement la lombalgie n'entraînent pas de 
conséquence vitale aussi grave que le sida mais constituent une 
des causes les plus fréquentes des arrêts de travail et conduisent 
souvent à des dépressions réactionnelles, à dés incapacités 
permanentes et donc à des situations d'exclusion. En France, le 
décret des compétences des kinésithérapeutes et la nouvelle 
nomenclature générale des actes professionnels donnent 
l'autorisation à ceux-ci de soigner les personnes souffrant de 
lombalgies et leur donnent la mission de réaliser des actions 
d'enseignement, d'éducation, de formation et de prévention 
auprés de la population. Pour Beillerot (2000), « l'éducation et 
la formation doivent être réfléchics grâce aux connaissances 
que peuvent produire les différentes disciplines». La 
kinésithérapie constitue une réalité administrative et 
institutionnelle. La discipline kinésithérapique peut donc 
travailler pour produire des savoirs plus objectifs concernant 
l'éducation et la formation des élèves — patients, des élèves 
scolarisés et des enseignants de l’école primaire à l'mstitut de 
formation en kinésithérapie. L'appropriation par « les élèves » 
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du savoir de la kinésithérapie soumis à la transposition devrait 
favoriser l'étude ct donc l'appropriation du savoir scientifique 
de Ia santé, « Puisque de rapport au savoir il est question, une 
anthropologie des savoirs pourral être fondéc, qui, lorsque 
serait en cause une intention d'enseignement, viendrait abriter 
une théone du didactique (au singulier comme on peut parler 
d'une théorie du religieux}, se spéciliant ensuite en théories 
didactiques particulières » (Chevallard, 1989). « Même s1 la 
problématique du savoir est liée à la problématique des conflits 
sociaux et donc du pouvoir, il paraît pertinent en terme 
d'éducation, de formation et de santé de s'intéresser au savoir 
de la kinésithérapie et plus particulièrement au rapport que 
l'élève entretient avec le savoir kinésithérapique de la 
lombalgie » (Gatto, 2001-a). «IL cst choisi de ne pas 
différencier savoir et savoir — faire puisque chacun des deux est 
contenu dans l’autre » (Joshua, 2000). 

Les défimtions empruntées à Beïllerot devraient aider à 
mieux comprendre l'intérêt de la démarche dé recherche 
réalisée, Pour Bcillerot (2000), dans la théorie du sujet, « le 
savoir c’est ce qui pour un sujet est acquis, construit, et élaboré 
par l'étude ou l'expérience, C'est le résultat d'une activité 
d'apprentissage quelle que sait la nature ct la forme de celui-ci, 
le savoir s’actualise dans des situations ét dés pratiques. Tout 
savoir individuel est donc partiel et s'inscrit dans l'histoire 
psychique et sociale du sujet sur l'horizon fantasmatique d’un 
savoir absolu ». Le savoir amené par l'étude à l’école du dos 
par exemple peut donc s'opposer au savoir construit par 
l'expérience qui s’actualise dans la vie quotidienne par des 
comportements nuisibles à la santé. Ici le savoir construit par 
l'expérience, par immersion, constitue un obstacle 
d'apprentissage. Dans la théorie du social, « les savoirs sont un 
ensemble d'énoncés et de procédures socialement constitués et 
reconnus. C'est par l'intermédiaire de ces savoirs qu'un sujet 
individuel où collectif entretient une relation 4u mondé naturel 
et social» (Beillerot, 2000). Cette définition montre 
l'importance politique des savoirs qui sont enscignés. Le 
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programme de formation, les contenus enscignés dans les 
instituts de kinésithérapie par exemple sont choisis par les 
responsables politiques d'une profession cn accord avec les 
responsables politiques d'une société. En fonction de ces 
contenus, les kinésithérapeutes et les enseignants produiront 
leur propre savoir pour penser, comprendre et agir sur le monde 
et pour construire du sens sur leur environnement. 


Les échecs scolaires et sanitaires ont conduit les pouvoirs 
politiques à demander une amélioration des effets de leurs 
institutions d'enseignement et de formation. Il existe un 
important écart entre les projets anlicipés ct visés par la société 
(les institutions) et les projets réalisés (Gatto, 19994). Pour 
diminuer cet écart, les politiques proposent à chaque discipline 
de santé de développer la recherche, l'évaluation et la traçabilité 
de leurs actions éducatives et thérapeutiques, 

- Evaluanon des effets produits de l'éducation et de la 

formation. 

- Evaluation des effets-processus (analyse des pratiques}. 


- Evaluation des effets-impacts à court, à moven et à long 

terme. 

Les résultats des évaluations devraient permettre de réaliser 
des ajustements et des modifications du contenu ou de la lecture 
des programmes concernant l'éducation et la formation. « Cela 
pour diminuer l'écart entre les projets visés par l’Ltat et les 
actions réalisées sur le terraim » (Gatto, 2001-c}). Pour De Ketéle 
(2001), «le paradigme de l’action située peut contribuer à 
mieux comprendre les interactions entre formation et 
évaluation. En effet. de nombreuses dimensions sont en tension 
ci en interaction entre elles. Îl est intéressant : 


- D'articuler l'évaluation et la formation par rapport à 
l'institution. 

- De trouver les moyens d'articulér les acteurs qui ont des 
postures, des enjeux ct des objectifs différents, 

- D'articuler les différents projets en jeu. 


3 


- D'articuler les modèles de la formation, de l'évaluation et 
de la recherche. 


- D'articuler les logiques des systèmes d'évaluation et de 
formation. 


- D'articuler les tensions entre les valeurs, 


L'ariculahon dés tensions à pour but de rechercher 
l'équilibre de l’ensemble du système d'évaluation, d'éducation 
et de formation ». 


« Le savoir de l'homme lui permet dé penser lé monde pour 
agir dans et sur ce monde pour pouvoir vivre. Le proccssus de 
penser médiatise le rapport entre le sujet et le monde » 
(Beillerot, 2000), IT a été choisi de réaliser une démarche dc 
recherche ascendante, c’est-à-dire d'étudier ce qui se passe sur 
le terrain au niveau des acteurs pour construire ct tester un 
savoir didactique qui sera à la disposition des élèves, des 
enseignants, des mstitutions et des pouvoirs politiques. 

La science dait rompre avec l'opinion, affirmait Bachelard 
(1938). Les premiers obstacles au changement sont en effet 
pour ce philosophe les habitudes, les croyances et les préjugés. 
Une modification de la lecture et de la compréhension des 
programmes de formation initialc ét de formation continue des 
kinésithérapeutes et des enseignants pourrait permettre de 
contribuer au « ramollissement » de certains savoirs élaborés et 
construits par l'expérience, constitués en obstacles à 
l'apprentissage de nouveaux savoirs L'enseignant et le 
professionnel de santé se « cachent » souvent meonsciemment 
derrière leur blouse d'expert pour légitimer leur prisé de 
pouvoir (Devereux, 1967), pouvoir dé connaissance mais aussi 
de vie et de mort: l'expert renvoie au malade l'image de sa 
mort. Encore quelquefois, l'examen scolaire comme l'examen 
thérapeutique sont des regards hiérarchiques. Des décisions et 
des sanctions sont prescrites à l'issue de ces examens : « Vous 
redoublez, vous avez besoin de cours de soutien, refaites votre 
copie, vous ne devez plus forcer, vous devez maigrir, je vous 
confie à un service hospitalier. ». Ceci est un rituel. Bourdieu 
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(1980) souligne l’efficacité magique du rituel. Peu de personnes 
sont conscientes de cette violence symbolique qui s'exerce sur 
eux. Pour y échapper, Bourdieu (1980) propose au sociologue 
de réaliser une analyse réflexive dés imstitutions auxquelles 11 
appartient et de se méfier du langage. des certitudes qui passent 
à travers les termes qu'il utilise, Le discours de l'acteur de santé 
et de l'enseignant est défini par un certain nombre de règles 
d'efficacité. Le professionnel est «apte» et autorisé par sa 
qualification à entraîmer par son discours certains effets. Pour 
Foucault (1975), « La production du discours est contrôlée, 
réglementée...» par la société. Le discours passe par des 
procédures qui ont pour objet de conjurer les dangers de celui- 
cl. On identifie trois types de procédure : 

- d'exclusion au discours : 

- interne au discours : 

- définition de règles, mise en jeu du discours. 

« Les kinésithérapeutes pourraient donc lenter de modifier 
leur discours pour éviter de meitre en jeu la violence 
symbolique de leur activité discursive » (Gatto, 1998-b}. Des 
travaux (Gatto et Bui — Xuan, 1996) ont déjà montré que 
certains professionnels utilisent souvent sans le vouloir et sans 
le savoir un discours de pouvoir avec le sens que Barthe (1978) 
lui donne: «Le discours de pouvoir est un discours qui 
engendre la faute, la culpabilité, un sentiment d'infériorité chez 
celui qui le reçoit». Le savoir sur l'homme sc modifie grâce 
aux recherches en médecme, Le pouvoir que l'Etat va exércer 
sur l’homme pour le lormer, le dresser et le punir change. 
Foucault (1975) relie l'exercice du pouvoir et le savoir sur l'être 
humain. Ce savoir sur l'homme permet de disciphimer et de 
mérarchiser les individus et les groupes sociaux, A l’époque où 
la société passe de souveraine à société disciplinaire, le pouvoir 
médical est augmenté parallèlement aux progrès de la science 
qui prend le pas sur la divinité. Le corps est utile s'il est 
assujetti, soumis et compétent. L'assujettissement n’est plus 
obtenu par la violence corporelle mais par les effets éducatifs, 
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dsciplinaires et orthopédiques des institutions : l'école, 
l'hôpital, l'usine, et la prison s1 les premières ont échoué. La 
représentation dé l’homme change et la société glisse d'un 
contrôle sur l'individu visible (sévices corporels sur la place 
publique) vers un contrôle moins visible (gestion du temps, de 
l’espace, des mouvements, des finances, discipline dans toutes 
les institutions — école, usine, hôpital, prison choix politique des 
programmes de formation...) Ce contrôle semble viser la 
normalité de l'individu par rapport à la société, À l'époque 
actuelle, l'exercice systématique de la régulation cybernétique 
risque de ne pas contribuer à l'apprentissage d'un nouveau 
savoir (se reporter au chapitre 7] et n'est plus souhaité par les 
politiques de santé. Pour Foucault (1975), partout où il y a 
pouvoir, il y a aussi résistance, Si les individus résistent, ils 
entrent dans ce rapport de pouvoir ct l'échappatoire est difficile. 
IF semble donc nécessaire de prendre conscience de l’existence 
et des effets de ce pouvoir pour proposer une forme 
d'enseignement plus efficace, pour améliorer lé rapport de 
l'élève avec le savoir ct pour se placer en meilleure consonance 
avec les choix définis par les politiques, Pour Beallerot (2000), 
« le rapport au savoir c'est une relation de sens et donc de 
valeur entre un individu où un groupe et les processus ou 
produit du savoir. C'est un processus par lequel un sujet à partir 
de savoirs acquis produit de nouveaux savoirs singuliers lui 
permettant de penser, de transformer et de sentir le monde 
naturel et social ». L'appropriation du savoir par le travail de 
l'élève et la transmission de l'enseignant pourrait donc être 
facilitée par les résultats des recherches en didactique. Certes la 
construction du savoir didactique de la kmésithérapic pourrait 
être le signe de l'émergence de l'autonomie de cette profession 
ct d'un conflit social par rapport aux autres professions de 
santé. Néanmoins, cette nouvelle identité professionnelle, les 
premiers résultats des travaux de recherche (Gatto et Favre, 
1997, Gatto et Bui-Xuan. 1996, Gatto, 1998-b, Gatto, 1999-b, 
Gatto, 1999-c, Gatto, 2001<) ct les nouvelles obligations 
légales des kinésithérapeutcs désignent la particularité du savoir 
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de la kinésithérapie et ainsi la responsabilisation de cette 
profession. 
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V - TROIS CONCEPTIONS DE L'ENSEIGNEMENT, TROIS 
CONCEPTIONS DE L'APPRENTISSAGE 


[E y a un demi-siècle, Piaget (1967, 1969) a montré qu'avant 
d'aborder un sujet nouveau, l'enfant n'est pas vierge de 
connaissances. Î possède déjà un certain nombre de savoirs qui 
lui permettent à sa manière d'expliquer et d'organiser son 
monde intérieur et celui qui l'entoure, Le savoir ne semble donc 
pas se construire sur un simple empilement de connaissances, 
d'expériences et de faits, mais plutôt par la construction de 
réseaux conceptuels qui donnent à l'enfant une trame de pensée. 
Il semble y avoir une élaboration progressive d'une structure 
toujours plus complexe à travers des phénomènes 
d'accommodation-assinmnlation, par l'intermédiaire de ruptures 
du savoir préexistant. À chaque passage d'un système de savoir 
à un autre, le sujet réorganise, remodèle le savoir pré - existant. 
Apprendre suppose une reconstruction mentale, une mise en 
relation des connaissances acquises antériéuréement et des 
connaissances nouvelles présentées. Il paraît donc pertinent 
d'évaluer le savoir préexistant de l'apprenant, ainsi que 
l’évolution de ses nouvelles acquisitions pour opiimuser la 
transposition didactique et pour méttre en place des dispositifs 
didactiques et favoriser l'étude, l'accommodation - assimilation 
du savoir pré - existant au nouveau savoir proposé. 
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Sont présenices ci-dessous trois conceptions de 
l’enseignement et trois conceptions de l'apprentissage qui 
mettent en tension le savoir, l'élève et le maître. 


A} La conception de « la tête vide » et du « corps vide » 


Pour certains enscignants, transmettre le savoir de la santé à 
un élève consiste à le déverser dans la tête et dans le corps de 
celui-ci. La tête et Le corps du sujet sont considérés comme 
vides. Le moteur de l’enseignement est la répétition. Cette 
conception repose sur le fait que le savoir esl directement 
assinulablé par la répétition, Le système didactique est polarisé 
sur l'enseignant, La transmission du savoir est référée à sa 
logique d'exposition. Il semble que ce type d'enseignement 
comporte certaines limites, Entre Îc sens du message que 
l'enseignant pense communiquer et celui que le sujet lui donne, 
il existe souvent une importante différence, De plus, 11 semble 
bien que la tête et le corps de l'élève ne soient pas vides. Le 
savoir préexistant appris par immersion se constitue quelquefois 
en obstacle d'apprentissage. De nombreux auteurs partagent ce 
point de vue : 


« Une connaissance pré-existante, d'une part sert à 
l'élaboration d'une nouvelle connaissance, et d'autre part 
rivalise avec toutes les connaissances antérieurement acquises » 
(Ponce, 1996). 

« Les professionnels de santé devraient mtcrpeller lé patient 
comme un sujet unique et complexe pour l'aider à déstabiliser 
certaines connaissances pré-cxistantcs qui s€ constituent en 
obstacles au changement des comportements nuisibles à la 
santé » (Gatto et Favre, 1998. 


B) La conception des « petites marches » 


Cette conception de l'apprentissage repose sur l’idée que, 
pour aider le sujet à passer d'un niveau de savoir à un autre, 1] 
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suffi dé lui aménager un certam nombre d'étapes 
intermédiaires, chacune d'elles comportant une petite difficulté 
que le sujet réussira à surmonter. Le savoir est transmis par 
guidage progressif extérieur au sujet. Le moteur du changement 
réside dans la qualité des progressions prévues par l'enseignant. 
Cette conception repose sur Île fait que le savoir est un 
empilement d'éléments simples, Le savoir préexistant est 
considéré comme un manque. Le système didactique est 
polarisé sur le découpage du savoir. La transmussion dé 
connaissances est référée à un découpage didactique du savoir. 
Ce type d'enseignement comporte certames limites. Il semble 
que ce n'est pas parce qué le sujet réussit à réaliser des tâches 
intermédiaires qu'il sait réaliser l'intégralité de la tâche. 
« Certains cas tirés de l'expérience de terrain montrent que si le 
sujet parvient à réussir la tâche dans son imtégrahté, 1l lui est 
quelquefois difficile de transférer cette nouvelle possibilité à un 
domaine nouveau même s’il est guidé par des renforcements 
externes positifs ou négatifs » (Gatto, 1999-a). En effet, cc type 
d'approche incite le sujet à adapter les modèles préexistants à 
de nouvelles tâches sans pouvoir dans certains cas prendre 
conscience de leur insuffisance. 


Ici, les obstacles d'apprentissage et les objets sensibles à um 
savoir particulier ne sont pas suffisamment pris en compte par 
le dispositif didactique. 


C) La conception du «constructivisme » el du «socio- 
constructivisme » 


Le savoir s'acquiert par un processus circulaire 
d'assinnilation du nouveau par accommodation de l’ancien. Le 
moteur du changement est le déséquilibre engendré par la 
contradiction  affectivo -  cogmtive  ct'ou sociale. 
L'apprentissage est une suite de phrases: équilibre 
contradiction - équilibre. Le savoir s’approprie par de multiples 
relations de va et vient avec le « déjä-là ». 
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Le savoir préexistant n’est pas ignoré mais au contraire est 
activé et travaillé, L'erreur a un statut essentiel pour 
l'apprentissage. L'erreur est appelée écart et constitue un 
« féed-back » pour l'élève ct pour lenscignant, On cherche à 
comprendre l'erreur par l'écoute active et non à expliquer 
l'erreur. Le sens de l'erreur est questionne en rapport au projet- 
visée du sujet ét au projet programmatique (se reporter au 
chapitre 7,2.3.2), Si le projet est réorienté dans une démarche 
où l'élève devient auteur, l'écart peut devenir un critère de 
réussite. Le système didactique est polarisé sur le sujet sur son 
rappori AU savoir pré-existant et sur son rapport au nouveau 
savoir proposé dans une situation didactique, 


Il scmbicrait que l'apprentissage ne se résume pas à une 
simple mémorisation, à une juxtaposition de savoirs, à un 
condilionnement., « La connaissance passe d'un état d'équilibre 
à un autre par des phases transitoires au cours desquelles les 
connaissances antérieures sont mises en défaut. Si ce moment 
de déséquilibre est surmonté, c'est qu'il y a une réorganisation 
des connaissances, au cours de laquelle les nouveaux acquis 
sont intégrés au savoir ancien » (Piaget, 1967). 


« T1 faut que le sujet transforme les brèéches dans le système 
de pensée en ouvertures, c'est-à-dire en voies de passage et de 
dépassement (...), la connaissance est inachevéc et peut donc se 
poursuivre » (Morin, 1991). 


« Quel que soit le contexte où 1l y a transmission de 
connaissances, il est souvent nécessaire de laisser une place à la 
déstabilisation » (Reynaud, 1997). 


« La mission du pédagogue, de l’action de formation, plus 
qu'affranchissement ou ajustement est avant tout passage (...}, 
la régulation du sujet se confond avec la formation, il n°y a pas 
de moment particulier (...), la régulation se termine par l'auto - 
régulation, à la fois réajustement des procédures auxquelles le 
formateur peut participer, mais aussi réaqustément dés processus 
mis en œuvre où il faut passer le relais au sujet» (Bonniol, 
199$). 
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Pour passer d'un savoir initial à un autre savoir, dans 
certams cas 1l ne suffit pas de dire à l'élève : « Voilà ce qu'il 
faut faire, ce qu'il faut penser » ou « oublie ce que tu as appris 
avant », 

La conception constructiviste permet de mieux interroger et 
de mieux comprendre les pratiques d'éducation et de formation. 
Il ne s'agit pas de l’opposer aux deux autres conceptions mais 
de la conjuguer avec elles pour permettre le développement du 
sujet avec son mülicu physique et social. « Une approche 
constructiviste qui prend en considération la dimension 
intcractive, dans lé sens Piagétien du terme (mise en interaction 
des connaissances anciennes avec des objets nouveaux en 
situation) ne fait pas l'impasse sur lés savoirs codifiés, hien au 
contraire ! Par cette dimension interactive, nous évoquons 
essentiellement Le fait que le sujet né construit de nouvelles 
connaissances, ou modifie d'anciénnes connaissances, que s'il 
vit en interaction avec son mulieu physique et social. Les 
apprentissages se développent grâcc aux interactions que ke 
sujet établit avec son milieu. L'activité réflexive et dialectique 
du sujet qui apprend n'est donc possible que 5°] y à interaction 
avec le milieu physique et social et rencontre dans ce milieu, 
l’objel à apprendre » (Joannert, 2001). Le système didactique 
doit donc apporter l’objet à apprendre et dévrait favoriser le 
développement de la dimension mteractive dans une démarche 
constructiviste etfou socioconsirucüvisie. [ci la logique 
positiviste de l’enseignement cst articulée avec la logique qui 
travaille l’auto-questionnement et la problématique du sens. 
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VI - LA CRISE D'APPRENTISSAGE ET L’'OBSTACLE À 
L'APPRENTISSAGE 


Dans certains cas, 1] semblé donc que tant que lé patient ne 
se rend pas compte par lui-même que son savoir est insuffisant 
où inadapté pour résoudre le problème qui lui est posé 
(problème de santé, probléme de mathématique, problème de 
lombalgie...) il continuera dans la majorité des cas à l'utiliser 
pour le même problèmé et pour dés problèmes qui lui 
sembleront voisins. Et cela conduit souvent à des échecs 
d'apprentissage. 

Pour qu'il y ait acquisition d’un nouveau savoir, l'aide à 
l'étude doit dans certaines circanstances conduire le sujet à 
remettre en question le savoir précxistant qui sé constitue en 
obstacle à l'apprentissage. Pour cela, l'enseigmant doit connaître 
le savoir référent, Les objets sensibles à son étude et évaluer Île 
savoir préexistant, les expériences antérieures, le vécu, Îles 
motivations, les besoins, les difficultés et les facilités du sujet 
apprenant, afin de mieux l'aider à étucdher et dans certains cas à : 

- investir son savoir précxistant ; 

- prendre conscience de l'insuffisance de son savoir pour 

résoudre son problème ; 

- construire un nouveau savoir sans choc affectivo - cogmtif 


trop important. « Faire avec pour aller contre », propose 
Giordan (1998). 
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«La cohérence d'un système de pensée, ses succès 
antérieurs, [a force de l'habitude peuvent venir figer la pensée 
dans un certain cadre et l'empêcher d'imaginer que certains 
éléments du système pourraient être différents de ce que l'on a 
considéré qu'ils étaient jusque là. Cette limitation est en général 
implicite, on ne peut même pas l'imaginer et donc la penser » 
(Bachelard, 1938). 

Lorsque le savoir du sujet ne correspond pas aux 
propositions de l'enseignant, il ÿ a donc un conflit, une 
« crise ». Pour Ribstein ef al. (1981), la défimtion de la crise est 
l'incertitude. « L'évolution crisique débute par la rupture d'un 
état jusque là bien structuré (le savoir pré-existant), se poursuit 
par le déroulement crisiqué (la période de déstabilisation et 
d'accommodation du savoir pré - existant au nouveau savoir 
proposé), 5e termine par la suture dans lé cas d'une 
appropriation ou se structure uné nouvelle construction (le 
nouveau savoir se stabilise et sc réorganise avec l'ancien) » 
(Ribstein et al. 1981). 

Selon Joshua et Dupin (1993), pour qu’un tel changement se 
produisent certaines conditions sont nécessaires : 

- Les conceptions dont disposent [es sujets doivent se 

révéler insatisfaisantes. 

- Les conceptions que l’on veut faire acquérir doïvent être 
intelligibles et cohérentes avec Iles autres sujets de 
connaissance. 

- Elles doivent être plus productives que les anciennes en 
terme d'utilité, 

Il s'agit donc d'évaluer les savoirs précxistants et de choisir 
puis de transposer Îles savoirs à enseigner pour que ceux-c1 
puissent remplir ces conditions dans un milieu didactique 
adapté. C’est le modèle global de la santé qui semble le plus 
pertinent pour réaliser cette démarche didactique. Pour 
Brousseau (1998), la didactique ne peut rien si le professeur ne 
connaît pas les références culturelles des élèves(...). L'emploi 
des connaissances et leur compréhension dépendent d’un 
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contexte. Son ignorance par le professeur peut bloquer la 
situation d'apprentissage (...) ; la didactique doit interagir avec 
la culture, 


L'aide à la déstabilisation d'un savoir non scientifique {d’un 
obstacle d'apprentissage) est un véritable enjeu pour 
l'éenséignant. 

Brousseau (1998) propose d'organiser le franchissement de 
l'obstacle en construisant unc situation didactique susceptible 
d'évoluer et de faire évoluer le sujet selon une dialectique 
convenable, par interactions répétées et dialectiques entre le 
sujet ét l’objet de connaissance. 


Il énonce les quatre phases d'une situation didactique qui 
aident à dépasser les obstacles d'apprentissage. 


La phase d'action est celle de la confrontation individuelle 
des formés au problème posé. 

La phase de formulation en groupe est celle de l'échange 
d'informations et d'explications au sein du groupe entre pairs. 

La phase de validation est celle où unc personne formée 
tente de convamcre l’autre de la validité de sa proposition. 


La phase d'institutionnalisation est celle où est identifié ce 
que l'on retient des propriétés de l'objet. Il s’agit de donner du 
sens aux connaissances. 

Ces différentes phases doivent être préparces par 
l'enseignant, Certains travaux en didactique sur JÎa 
déstabilisation des concepts initiaux ont confirmé en partie la 
théorie de Brousseau ct montré que «créer un conflit 
sociocogmtil par un échange entre plusicurs sujets avec des 
conceptions différentes, est plus efficace et moteur d'évolution 
chez le sujet, que l’approche par simple contre-cxemple qui 
n'induit pas la nécessité d’un changement conceptuel » Joshua 
et Dupin (1993). Ce conflit sociocognitif constitue un médiateur 
de l'apprentissage. « Le changement nc peut se faire en un 
conflit bref d'une heurc, au contraire la répétition dans le temps 
de telle situation peut aider à l'évolution du sujet dans le sens 


du changement conceptuel et de ses représentations » Joshua et 
Dupin (1993). 

« Souvent, les connaissances préexistantes et les nouvelles 
connaissances proposécs cohabitent ensemble assez longtemps 
avant qu'il se produise l'appropriation (..). Lorsque le sujet a 
modifié son savoir par exemple par rapport à sa lombalgie, à 
son corps ét aux soins, 1l obtient un nouvel équilibre qui devrait 
lui permettre de gérer plus activement et plus efficacement sa 
santé » (Gatio et Favre, 1998). 

Pour Brousseau (1998). « l'identification et la caractérisation 
d'un obstacle d'apprentissage sont cssenticiles à l’analyse et à 
la construction dés situations didactiques ». 

Bien évidemment, 1l n° y a pas toujours un obstacle à 
l'apprentissage. Mais quelquefois le savoir préexistant construit 
par immersion ou par l'étude il y a de nombreuses années est 
tellement rigide sur le plan affectif et sur le plan cognitif qu'il 
est très difficile pour le sujet de le déstabuliser. Pour tenter 
d'aider celui-ci à ramollir cette rigidité et à s'approprier le 
nouveau savoir scientiäque, le professionnel pourrait disposer 
d'objets ostensifs au savoir enseigné. Il semble donc mtéressant 
de repérer les objets sensibles à l’appropnation du savoir de la 
lombalgie, de disposer d'objets ostensifs à l'apprentissage et de 
pouvoir substituer dans certains cas et à certams moments la 
régulation systémique à la régulation cybernétique, 

« Pour apprendre l'individu doit sartir de ses repères 
habituels. Il doit quitter ses habitudes, L'approptiation de savoir 
procède de bouleversements, de crises fécondes ou de 
discontimuités profondes » (Cnordan (1998). L'enseignant, 
véritable metteur en scènc, doit créer ces perturbations. 
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VIL- L'ÉVALUATION = RÉGULATION DE L'AIDE À 
L'ÉTUDE 


A} Les fondements théoriques choisis 


Ce chapitre a été construit en partié à l’aide de cerlams des 
travaux de recherche de Michel Vial (1997). 

« L'évaluation confronte deux visions du monde, deux 
athitudes et modèles de pensée différents, non seulement qui 
s'opposent, se confrontent, mais aussi sc complètent, et lorsque 
l'on uulisc un modéle de l'évaluation, on s‘mscrit dans Île 
paradigme qui le sous-entend. » (Eymard, 2003). 

La situation didactique demande « au sujet de faire, puis de 
réfaire. Demander de refaire consiste à demander de faire 
mieux. À cette tâche, l’apprenant fait quelquefois autrement la 
même chose, C'est à dire qu'il change sa démarche et sa façon 
de faire, Cette régulation, cette modification qualitative quand 
elle se produit constitue un apprentissage car le sujet fait autre 
chose. La régulation permet donc d'apprendre » (Vial, 1997), 


« La boucle de régulation devient spirale » (Vial, 1997), La 
spirale permet de comprendre le phénomène d'apprentissage, à 
partir du système régulatoire décrit par Piaget (1968). La 
régulation peut organiser un témps spiral permettant 
d'apprendre en se déplaçant à chaque fois qu'il revient sur lui- 
même, Dans une posture constructivisté, la régulation est une 
boucle qui consiste à reprendre le savoir préexistant, pour à 
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partir de lui diverger et se réonienter. C'est un retour sur Île 
passé qui débouche sur l’imprévu. Ici la boucle de régulation 
devient spirale et conduit en travaillant le mêmc savoir, en 
refaisant la même tâche à faire autre chose, c'est-à-dire à 
apprendre. 


a) La régulation cybernétique 

Pour Vial (1997) «la régulation cybermétique est une 
logique de contrôle où trois opérations sont réalisées : 

- anticiper ce que l’on va devoir faire : 

- contrôler s1 c'est bien fait ; 

- ajuster cé que l'on voulait faire. 

La logique de contrôle comporte la régulation exteme (le 
maître régule l'activité de l'élève) et l'auto — régulation (le 
contrôle que l'élève effectue sur la démarche d'étude qu'il a 
éntréprise). 

La régulation cybernétique correspond à une régulation en 
système fermé monofonctionnel #, C'est la conservation d'un 
programme prédéterminé. Elle correspond plutôt aux deux 
premiers types d'enseignement décrits aux chapitres 5.1 et 5.2, 


Un programme d'enseignement (contenu) est établi en 
fonction du savoir référent à acquérir. Le savoir référent en 
kinésithérapie concernant la lombalgie a êté formalisé dans le 
rapport de la conférence de consensus intitulé Prise en charge 
kinésithérapique du lomhalgique (Aïfrek, 2000), « Aucune 
analyse du fonctionnement du système didactique, aucune 
recherché ne peut éviter, à 1m certain moment, la question de 
référence dans la mesure où le savoir transmis par l'enseignant 
se réfère le plus souvent à une origine, un déjà là. 
Etymologiquement, référer vient de rapporter à..…., attribuer à... 
Le concept de transposition didactique a permis d'analyser cette 
origine, notamment le savoir savant en mathématique » 
(Chevallard, 1985 et 1989). C& savoir savant spécifique à la 
kinésithérapie, publié en 2000, n'a pas fait l'objet d’une 
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recherche concernant son enseignement et sa transposition 
chdactique auprès des élèves — patients et des élèves scolarisés. 
Le point de vue de Martinand (2001) paraît utile. Celui-ci 
(2001) affirme que « la référence au seul savoir savant empêche 
toute discussion sur sa pertinence dans une perspective de 
formation générale ou spécialisée. «J'ai confronté la 
transposition didactique à la notion de pratique de référence en 
proposant de passer alors d'une transposition restreinte (entre 
savoir Savant ct savoir enseigné) à une transposition générale 
(entre pratiques de références ct pratiques scolairés) », 
(Martinand, 2001}. Le texte de la conférence de consensus sur 
la lombalgie (Afrek, 2000) s'approche plus du concept de 
pratique de référence que du concept de savoir savant. 
L'objectif de l’enseignement est de faire acquérir le contenu du 
programme pour l'obtention du savoir souhaité. T n'existe pas 
encore de programme proposé pour l'enseignement du savoir de 
la lombalgie et c'est sans aide que le kinésithérapeute constitue 
lé programme et transforme le savoir de référence en savoir à 
enseigner puis én savoir enseigné. Quand un accident, une 
erreur arrivent, l'élève avec l'aide de l'enseignant doit corriger, 
traiter l'erreur en revenant en arrière si c'est nécessaire, pour la 
dépasser, pour pouvoir prendre la suite du programme prévu. 
L'erreur est transformée en objectif intérmédiaire 
d'apprentissage, La boucle dé régulation est au service du 
programme prévu. Si l'erreur n'est pas corrigée malgré des 
efforts, ce type de régulation conduit à un échec 
d'apprentissage. quelquefois à l'exclusion du système 
didactique car le programme et la norme construits de 
l'extérieur par la rationalité doivent être acquis ct appliqués. 
L'évaluation a pour objectif de corriger l'écart à la norme et de 
le sanctionner, La vision positiviste conduit à une logique du 
contrôle et aux modèles de l'évaluation-mesure et de 
l'évaluation-gestion. Les outils pédagogiques utilisés sont 
souvent basés sur un fondement de culpabilité et le moyen 
souvent utilisé pour obtenir l'adhésion est la peur. L'objectif 
recherché est l'intégration des contenus du programmes. Dans 
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certains cas, ce type de régulation bloque toute possibilité de 
relation éducative, L'écoute et l'interprétation de la singularité, 
de la vérité, du savoir expérienciél du sujet sont impossibles. 


b} La régulation dans le systémisme 

Ici la régulation est dite de divergence. 

Le modèle du systémisme conçoit l'accident sur Île 
programme comme une prise d’mformation, un feed-hack et 
non un contrôle. L'erreur est exploitée. Elle comporie du sens 
que la régulation veut exploiter. L'erreur constitue un écart et 
son exploitation est différente du traitement réalisé dans la 
régulation cybernétique, 

Ici « la régulation cst une boucle qui permet d'informer, de 
revenir sur les causes en revenant sur ce qui a été fait. La 
régulation va permettre non pas de boucler et dé revenir sur le 
programmé prévu, mais de s’écarter de celui-ci. La régulation 
est le moment où l'élève et l'enseignant vont choisir ensémble 
la suile du programme » (Vial, 1997). C'est ce que Cardimet a 
appelé «l'évaluation négociée » (Cardinet, 1987). Nunziati 
(1990) l'a nommée « évaluation formatrice » et Jean-Jacques 
Bonnmiol (1995) « l'évaluation — régulation ». Le projct et son 
sens évoluent. Le repérage de l'écart conduit à changer dé 
chemin pour tenter de s'approprier le savoir enscigné. La 
régulation remet en queslion le temps didactique ; l'exploitation 
de l'écart permet de choisir ensemble la suite du programme 
pour favoriser l'étude et l'appropriation du savoir enseigné. 
Cette régulation ouvre sur l’imprévisible, sur un imprévisible 
négocié (Cardinet, 1987). Cette régulation de divergence est 
contractuelle. acceptée par l'enseignant et par l'élève pour 
aboutir au project du contrat didactique constitué par 
l'acquisition d'un savoir défini par les deux parties. Le projet 
peut être l'acquisition d'un nouveau savoir sur la lombalgie. 
Alors le savoir transposé et les dispositifs didactiques utilisés 
peuvent être différents. Le projet constitue l'élément de 
cohésion du système. 
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« Le modèle systénngue permet de travailler le dispositif 
d'enseignement, les produits fabriqués (critères de réussite), les 
procédures de fabrication des produits (critères de réalisation), 
les processus des acteurs. 

Le terme processus désigne l'énergie utihisée, mobilisée, 
exploitée, gérée par les acteurs du système. Le processus permet 
de corriger ce que la notion de procédure avait dé rigide, de 
comportementaliste dans le modéle cybernétique, Le processus 
est interne au sujet. C'est la manière singulière dont le sujet 
entre et se tient dans les procédures, La notion de processus 
permel de s'intéresser aux dimensions subjiectives et 
qualitatives du sujet» (Vial, 1997). Pour Bonmol (1988), 
l'évaluation — régulation des processus permet de développer la 
notion d'évaluation de la qualité Dans ce contexte ; 
l'évaluation - régulation peut être de l’ordre de la verbalisation, 
du dialogue, de l'échange, de la négociation, de l’interinfluence, 
de l'interaction. On cherche à promouvoir les possibilités et les 
potentiels des personnes. 


Pour Vial (1997), « la régulation dans le systémisme permet 

de distinguer trois niveaux de régulation : 

- d’abord au niveau du programme c’est la régulation 
cybernétique, 

- puis au niveau du référentiel que l'on se donne, dont le 
programme est issu {le référentiel est plus large que le 
programmé), 

- et enfin, encore plus large, au niveau du projet dans lequel 
sont embarqués l'apprenant et l'enseignant, 

Deux solutions possibles : 

- soit faire autrement, c'est-à-dire faire la même tâche, la 
même chose, en s'y prenant d’une autre manière avec une 
autre procédure, 

- Soit changer de tâche, changer de programme, faire autre 
chose, c'est-à-dire prendre un autre chemin didactique 
pour parvenir au savoir et à son appropriation, Le sens du 
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projet de lommatlion sc construit de Fintéricur cheman 
faisant, 

L'essentiel est de choisir sans rien rémer, de choisir 
ensemble des choses à faire en fonction de l'évaluation 
négociée pour parvenir au projet, Ici on entre dans la pensée 
complexe (Morin, 1990) ct dans la régulation complexe. 


La régulation cybhernétique relève du cantrôle, du taylorisme, 
de la pensée par objectifs : louigue rationnelle de contrôle, de 
mesure et de gestion qui privilègie la plamfication, Îa 
conservation du cap, la conformisation aux règles. Ici l'élève 
doit faire mieux : il y à une analyse causale de l'erreur qui doit 
être régularisée. Par la planification et la programmalion ; on 
recherche une adhésion du sujet et une conformisation à la 
prescription qui est considérée commc la scule vérité. 

La régulation systémique relève d'une évaluation formatrice 
en acte qui consiste à associer l'élève à l'analyse de ses 
demandes (« management participatif »} et à ne pas travailler, 
penser uniquement de l'extérieur {régulation cybernétique) mais 
avec le formé pour atteindre un objectil. Ici l'acteur doit faire 
autrement. Faire autrement permet peut-être de faire mieux. Par 
une Écoute multiréférentielle, une acceptation des différences et 
l'écoute de chaque vérité, la démarche éducative recherche la 
compréhension du référentiel du sujet. 

C'est un modèle de nensée et d'évaluation en actes qui agit 
en fonction de l'évolution pédagogique de chaque mstant et qui 
n'est pas planifiée à long terme. Le projct peut être à long terme 
et viser l'autonomie du sujet par le processus d'adaptation. 

l'aire fonctionner le modèle cybérnétique de régulation avec 
le modèle systémique de régulation pourrait permettre la spirale 
de l'appropriation. «L'appropriation est à distinguer de 
l'intégration » (L.esne. 1984). L'appropriation consiste à laisser 
au sujet la possibilité de transformer ce qu'il prend. Si Le savoir 
est donné pour être restitué tel quel, alors on est dans 
l'intégration et la régulation cybernétique est utilc mais le 
transfert d'apprentissage risque d'être difficile. 
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c) La régulation complexe 

La pensée et la régulation complexe consistent à conjuguer, 
a articuler, à mettre en liens deux logiques contradictaires : la 
logique de contrôle dont le but est de vérifier, d'attester, de 
prouver, et la logique d'évaluation dont le but est d'aider au 
développement des capacités et de la démarche ainsi qu'à la 
promotion du sens. Ces deux logiques sont à articuler pour 
développer une interaction productrice d'apprentissage, Pour 
Vial (1997), le contrôle vise à vérifier l'acquisition alors que 
l'évaluation vise à promouvoir les capacités. Le contrôle vise à 
favoriser l'instruction, à rendre plus savant, alors que 
l'évaluation formatrice vise à favoriser la maturation, Île 
développement et l'évolution des personnes. Dans la logique de 
contrôle, l'objectif est d'aménager le programme pour le faire 
intégrer ct de conserver le référentiel de départ construit à 
l'extérieur, La logique d'évaluation formatrice a pour objectif 
de se réonenter, de changer le référentiel de départ pour le faire 
évoluer ensemble pour promouvair les potentiels des personnes 
par unc pédagogie de la construction. 


« Il existe donc une lension entre ces deux modèles : d'un 
côté la visée est d'inscrire le sujet dans des gestes 
professionnels normés à reproduire alors que de l’autre côté la 
visée est que lé sujet ait de l'inventivité dans secs gestes 
professionnels. 

La logique cyvbermétique vise à doter l'élève d'un état 
d'expertise des procédures par l'auto — contrôle. Le sens est 
donné de l'extérieur, 

La logique systémque vise à développer l'auto — 
questionnement : qu'esi-ce que je fais ? Quel sens je donne à 
mon activité ? C'est le sens cherché, c'est l'élaboration de 
l'évolution professionnelle et de l'évolution personnelle» (Vial, 
1997). 


Deux modèles sont dispormbles ét lé troisième consiste à 
articuler les deux en fonction du projet, du moment, de la 
situation didactique, de la réaction des élèves... L'ensergmant a 
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la responsabilité du choix pédagogique, en fonction du projet, 
de placer une coloration dominante dans son type de régulation. 
« Qu'est-ce que je souhaite : mstruire, faire mürir ? ou les deux 
c'est-à-dire éduquer » (Vial, 1997). La régulation complexe 
permet de fonctionner avec l'imprévisible des formés, ce que ne 
permet pas a régulation cvbhermétique. La notion 
d'imprévisibilité conduit à utiliser les modèles et les méthodes 
pédagogiques afférentes en fonction du contexte. Il n'y en à pas 
un de meilleur que l’autre mais il faudrait avoir la capacité de 
les utilisér en foncüon de la situation didactique. Ici 
l'enseignant en action pédagogique est libre. Souvent les 
enseignants les utilisent sans le savoir et sans intention 
pédagogique en référence à une théorie ou à un modèle, La 
régulation complexe constitue un dispositif d'aide à l'étude. 
Son utilisation peut aider à mieux organiser ct à mieux diriger 
l'étude des élèves. « Dans la régulation complexe de médiation 
est présent un double système d'alliance et de désalliance, 
d'alliénation et de désalliénation, allier et délier. Part et revient 
grandit » (Vial, 1997). 

En fonction de l'évolution des situations didactiques, 
imprévisibles, et en fonction de son projet, l'enscignant doit 
savoir ce qu'il fait et doit avoir la capacité de doser la 
régulation, «Ta régulation complexe consiste à rendre 
complémentaires des modèles qui voudraient s'exclure (les 
articuler) et des pratiques qui peuvent se contredire (les conju- 
guer)... L'évaluation n’est pas la logique de contrôle. Ce n'est 
pas seulement la mesure des acquis, [a vérification d'une 
transmission des savoirs, la pratique de la notation. Ce n'est pas 
uniquement des moments appelés : bilans, tesls, épreuves avec 
des objectifs à attemdre, des notions à intégrer, des 
comportements à obtenir. Ce n'est pas uniquement un dispositif 
linéaire et chronologique {test diagnostic, contrôle mtermédiaire 
dit formatif et contrôle final dit sommatlif) entrecoupé de 
remédiations, rattrapages, réajustements, groupe de besoins, 
modules de soutient... c'est qu'il existe aussi dans les pratiques 
d'évaluation une autre logique de promation des possibles, 
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d'aide au développement des potentiels : une relation humaine 
dans laquelle les sujets se construisent » (Vial, 1997). « Si les 
deux logiques de vérification d'un sens posé et de recherche du 
sens ne sont pas une alternative, le formateur a pour fonction 
d'assumer le passage d'une logique à l'autre, continuellement 
au cours de la formation, et c'est ce passage qui assure Ja 
dynamique de la formation » (Bonmol, 1988). 


L'évaluateur pourrait aider celui qui tente d'acquérir des 
savoirs, où qui développe ses potentialités, à sc questionner sur 
lc sens de ses acquis. à les mettre en perspective avec son 
projet. Le sujet dévient auteur de son projet et du programme. 
La logique cybernétique vise à doter l'élève d'un état 
d'expertise des procédures par l'autocontrôle, «L'auto 
évaluation n'est pas qu'un autocontrôle c’est aussi un auto — 
questionnement » (Vial, 1991}, La vénfication de l'acquisition 
des contenus correspond au contrôle des procédures de gestion 
de la tâche pour aboutir au bon produit : c'est l'autocontrôle, En 
même temps peut s’activer le processus d'autoqueslionnement : 
remises en question, recherche de sens, développement de la 
créativité... 


L'autoquestionnement a un mtérêt majeur dans ses liens 
avec l’autocontrôle. Ce sont des liens de tension. T'enseignant 
peul favoriser une focalisation sur les procédures de contrôle ou 
sur les processus de questionnement : c’est le rôle du choix des 
tâches d'apprentissage (analyse réflexive de sa pratique d'étude 
du savoir ou récitation du savoir), tâches procédurales et/ou 
tâches processuelles, C'est dans la relation à l’autre que la 
parole auto — évaluative peut se construire, que les processus 
peuvent être travaillés et que le travail de construction de la 
personne professionnelle peut se réaliser. Les processus sont 
imbriqués dans les procédures, Il faudra gérer et travailler les 
processus (l'énergie employéc, la posture, le sens donne à la 
procédure) pour favoriser l’appropriation des procédures. I] 
semble donc utile de «rester vigilant aux ruptures et aux 
divergences pour associer le formé à l'évolution de la formation 
par l'évaluation — négociation » (Cardinet, 1987). El s'agit de 


fre avec l'élève à ne pas confondre avec la mise en 
conformité, la mise sur une route droïte. l’obligation d'un seul 
chenun didactique... Former c’est rechercher du sens, Si l'écart 
devient l’occasion de dialogue et de compréhension dans la 
situation didactique, il devient objet ostensif d'aide à l'étudé. 
Alors l’enseignant peut réguler différents objets : les produits, 
les procédures, le programme, le projet, les processus, le conflit, 
la rupture, la parole et l'écart, Ce que l'erreur et la visée de 
conformité ne permet pas de réguler. « Le formateur qui accepte 
les conflits et les négociations qui suivront, dans une régulation 
de conformité et dans une régulation de complexifñcation, 
change ses propres façons de prendre la formation. Ses 
processus s'ouvrent sur la dynamique des imterrelations entre lui 
et les formés. Il peut alors travailler sur scs processus de 
formateur et permétire aux formés de travailler sur leurs 
processus. Donc acceptation et valorisalion des conflits sous 
toutes ses formes » (Vial, 1997), 


Les premiers travaux ont déjà montré que le différentiel peut 
devenir un objet ostensif au service de l'évaluation — régulation 
complexe (Gatto et Favre, 1997, Gaito et Bui-Xuan, 1996. 
Gatto, 1999-2)}. Il semble constituer un objet astensif permanent 
dans les pratiques de l'étude, El permet en eflet à celui qui 
utilise cet outil critérié d'inscrire sa différence. Cet objet 
ostensif facilite le dialogue ainsi que le travail sur les écarts et 
sut le sens de l'action et du savoir de l'acteur (se reporter au 
chapitre 9), Le différentiel est le versant personnel du 
référentiel, du savoir et de la vérité du sujet. Ici le sujet est le 
formé en interaction avec le sujet qui est le formateur. Ce 
dernier n’est pas neutre mais doit interroger et réguler sa 
subjectivité pour améliorer le service rendu. Le différentiel est 
un outil d’autoquestionnement, dans la logique qu’on oppose à 
la régulation cybernétique. Pour Vial (1997), « le différentiel est 
un outil d'aide au développement de la parole professionnelle. 
L'auto — évaluation n'est plus ici un processus de maîtrisé, mais 
d'expression — construction dé soi par le critère, comme (race, 
comme signe. L'évaluation pose le problème du sens de ce que 
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l’on fait». L'utilisation du différentiel peut aider à mieux 
investir és savoirs précxistants dans unc démarche 
compréhensive et éducative, 

« Par l'usage du différentiel les formes acceptent que les 
critères ne soient pas donnés une fois pour toute, qu'ils ne 
soient pas des lois au-dessus des pratiques, 1ls évoluent avec 
elles, Le critère prend alors sa pleine valéur opératoire : 1l est un 
repère que l'on se donne pour orienter ses actions cn fonction 
du référent du moment : il est vécu. En fait, dans un double 
moment simultané, une récursivité, le critère permet d'expliciter 
le référent de formation et de le transformer, ce qui fait évoluer 
les critères. L'idée de différentiel inclut cette dimension 
provisoire des critères. Le différentiel n'est plus un ensemble de 
normes à acquérir, c'est une proposition des formateurs, 
évolutive, et qui évoluera par le travail d'appropriation que fera 
le formé » (Vial, 1997) 

L'’enscigmement n’est plus axé sur la conformité, mais sur la 
validité du repère, sur le sens qu'il prend à un moment donné 
dans l'expérience personnelle de celui qui s'en sert. 
L’instrumentation de l’autoévaluation peut donc, au-delà de 
l'autocontrôle, devenir une mise en situation 
d'autoquestionnement, Les régulations de confommté sont 
associées, conjuguées, articulées aux régulations systémiques 
qui deviennent possibles et qui dans certains cas peuvent 
optimiser Le rapport de l'élève au savoir. 


B) Applications méthodologiques 


Les différents éléments présentés dans ce chapitre ne sont 
pas exhaustifs. Il s'agit d'essayer d’aider de mamière pluiôt 
positivisle, en première lecture, la pratique de l'ensetgnement 
du savoir de la santé. En seconde lecture, on tente d'aider dans 
une logique de régulation complexe l'enscignant qui cherche à 
s'initier à l’évaluation-régulation relevant du modèle global de 
la santé, Le choix de la méthode pédagogique constitue la 
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liberté de l'enseignant, Ce choix pourrait être fait en fonction de 
l'évaluation et en référence à une ou plusieurs théories et/ou 
modèles, Selon la situation didactique, l’enscignant pourrait 
colorer plus ou moins fortement de manière volontaire la 
dimension de la régulation de contrôle ou de la régulation 
systémuque, L'enscignant doit pouvoir librement choisir le 
dosagc de l'une ou de l'autre des dimensions en fonction de san 
intention pédagogique et du moment didactique, 


a) Évaluation et éducation 

Évaluer les effets de l'éducation à la santé semble difficile 
car il s’agit de donner un jugement de valeur sur l'effet des 
dispositifs thérapeutiques et éducatifs sur les comportements 
des patients. Ceci n'est pas habitucl pour le champ médical 
mais assez courant dans le champ de l'éducation où les 
contenus d'enseignement ont pour objectif, entre autres, de 
favoriser l'acquisition de certains comportements de la part des 
élèves. 

L'éducation est un processus qui devrait favoriser la 
socialisation et entraîner des changements chez les individus. 
Apprendre, ce n'est pas savoir plus mais plutôt devenir autre. 
L'expression formation intellectuelle et corporelle serait plus 
pertinente car elle marque bien la prise de forme nouvelle, la 
modification de structure qu'implique l'apprentissage. 
L'activité d'apprentissage devrait provoquer des changements 
significatifs chez lcs malades. Ces changements sont à évaluer. 

Pour Hadji (1997), « L'acte d'évaluation est un acte de 
positionnement, au sens de: prise de position sur... Four 
évaluer il faut avoir le sentiment que les choses valent. Je ne 
pourrais évaluer, on lé sait, quelque chose dont je n'attendais 
rien. L'évaluateur ne peut être neutre, où absent, 1] prend 
parti, ». 


Exemples de changements, d'obtention de nouveaux 
comportements : M. X, sportif, réalise des étirements 
musculaires avant ct après les moments de compétition sportive. 


où 


Mme Ÿ se repose quand elle sent que son rachis lombaire 
commence à se contracturer. 

Ces changements, le svstème éducatif les défimt dans ses 
objectifs, Pour savoir s'1ls se produisent, 1l utilise un dispositif : 
l'évaluation. 


b) Mesure et évaluation : tentative de définition 

L'évaluation en éducation est un processus systématique qui 
permet à l'enseignant de juger à quel degré l'étudiant a atteint 
l'objectif souhaité (le savoir, le sens de l'activité, Le projet, le 
comportement). Les contenus d'enscignement constituent Îles 
moyens qui devraient, après un certain temps d'apprentissage, 
permettre au sujet d'acquérir le comportement et/ou la 
compétence souhaité el'ou le savoir en question. 

Évaluer ce n'est pas mesurer. La mesure donne une seule 
réponse à [a queshion : combien. C’est une description 
quantitative de la réalité, L'évaluation essaie de répondre à la 
question : quelle valeur at-elle ?. Elle donne un sens aux pomis 
obtenus en fonction des critères décrits dans les objectifs, le 
critère pouvant être le caractère ou la propriété d'un objet 
permettant de porter sur lui un Jugement dé valeur. C'est 
l'estimation de l'efficacité, c'est-à-dire dans une logique de 
contrôle la mesure de l'écart des résultats par rapport aux 
objectifs visés. 

L'évaluation s'étend aux objectifs fixés, au projet, à 
l'évolution du sens, aux techniques d'enseignement, aux 
techniques de soins, à toutes les variables nuses en jeu pour 
produire des changements (modifications physiques, 
intellectuelles, comportementales). 

En fait, l'évaluation peut être considéréc comrmne une lecture 
particulière de la réalité. C'est un rapport aux valeurs. 
« L'évaluation est étymologiquement une réflexion sur Îles 
rapports aux valeurs ». (Bonniol et Vial, 1997} 

L'évaluateur prend parti, il porte une appréciation ; il se 
prononce sur une réalité, « Evaluer n'est pas peser un objet que 
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l'on aurait pu isoler sur le plateau d’une balance » (Hadii, 
2000). Pour Legendre (1993), « Evaluer, c'est comprendre, 
éclairer l’action de façon à pouvoir décider avec justesse de la 
suite des Cvènements ». « Evaluer, c'est poser la question dé la 
valeur en même temps que les problèmes du sens et des 
siymifications d'un acte donné » (Ardoino ct Berger, 1989), 

Des outils dc mesurc peuvent aider l'évaluateur à donner des 
éléments caractéristiques de cette réalité, 


Le critère se construit par rapport à des valeurs et & des 
référents (projet-visée, projet programmatique, savoirs savants, 
savoirs de référence...) Le critère global est plutôt la 
description de la valeur et de la visée de l'apprentissage alors 
que lc critère de la tâche décrit plutôt l’activité à réaliser pour 
s'approprier le savoir travaillé. 

Pour Vial (1997), « l'analyse des taches risque de conduire à 
une collection de règles de conduite, à un schéma de montage 
ou au plan d'un territoirc conquis ét perdre 5a valeur 
exploratoire, Il faut revenir, par analogie au sens du mot repérc 
{qui permet de lire dans les mouvements des étoiles) qu'on 
confond avec celui de balises (qui oblige à suivre les bornes sur 
la route). Dans la logique du reste le critère peut être un repère 
qui ne dicte pas la route mais permet de choisir. Il est une 
proposition, un déclencheur qui appelle la discussion, la 
négociation, Il est une règle que l'on se donne à un moment 
précis et qu'on aménagera ensuite, Il est un signe de ce que fait 
ou croit le sujet: il provoque la parole de celui-ci. Il est 
temporaire ou éphémère : une trace, un passage, au plus stable : 
un sentier, une habitude de passage, 


Dans la logique du contrôle, le enitère tend à la prescription. 
fl s'impose et on attend qu'il soit respecté ou réalisé. 1] est dans 
l'information, l’ordre, la commande. Il se fait passer pour une 
norme. C'est une frontière, une étape à franchir dans une 
trajectoire, On a toujours tendance à oublhièr que le critère est 
décidé par l'évaluateur. Le critère est un signal qui n'a de sens 
que dans un code (le référent) ; plus la signification est précise, 
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connue, parlagée, transparente, plus le contrôle est facilement 
accepté. Le critère est une balise qui ne permet pas de sortir de 
la voie », Quelquefois on oubliait dans le champ de la santé de 
préciser les critères globaux de l’enseignement et des soins, Le 
projet-visée de l’élève-patient n’était pas pris en considération. 
Cela pouvait conduire à des échecs d'apprentissage et à des 
échecs de santé. 

«Ce ne sont d’ailleurs souvent que des indicateurs de 
savoirs €t pas des critères, ainsi les critères des tachcs dans les 
cartes d’études se veulent tellement opératoires qu'ils ne sont 
pas du même ordre que les enitères globaux régissant les projets 
(...) Distinguér deux rémstres : les visées et les programmes 
permet dé dishingucr du coup ce qui a été apnelé 
indifféremment critère : plus on est dans la réalisation plus on 
s'approche de l'indicateur porteur de savoir, plus on s'éloigne 
du critère global, porteur de valeurs (,..) 

Alors que pour les critères balises, le sujet doit les suivre 
parce qu'ils sont par nature, objéctivément, dé bons outils pour 
réussir-en dehors de lui. Il faut donc que la balise devienne un 
élément du sujet, qu'il la prenne, qu'elle soit intégrée dans le 
projet du sujet, c'est pourquoi les balises servent de façon 
prioritaire-ct avec efficacité-le seul projet de réussite sociale » 
(Vial, 1996), 

Pour Ardoino (1987) le projet porte en lui deux visions du 
monde, contradictoires mails complémentaires, qu'il faut tenter 
d'articuler, Bien avant de fixer les objectifs, 1l faut expliciter les 
visées. Le projet-visée n'est pas quête d'objectifs mais quête de 
valeurs, c'est-à-dire un imaginaire moteur qui raccroche Îles 
finalités à des valeurs en voie de réalisation mais qui ne peuvent 
pas être réalisées. Sa traduction stratégique en programme ct en 
plan constitue le projet programmatique qui est organisationnel 
et fonctionnel et sc traduit en objectifs et moyens. Le projet 
programmalique est basé sur le contrôle et répond à une logique 
de production : projets techniques, financiers... à réaliser à un 
endroit et dans un temps donnés. Pour Ardoimo (1987), s1 la 
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visée est occultée, le projet perd son sens car il est coupé de ses 
aspiration initiales, 

Boutinet (1999) affirme que tout projet devrait pouvoir $e 
lire à l'intersection de deux axes orthogonaux, le premier 
opposant le pôle individuel (intention) au pôle collectif 
(planification), le second mettant en vis-à-vis le pôle technique 
(objets à réaliser) et le pôle existentiel (recherche de sens). 

Dans une démarche d’articulation de la logique d'auto- 
questionnement (systémique) et de la logique de contrôle 
(cybernétique) et donc dans un dialogue avec le soionant, les 
critères pourraient étre provisoires ct évolutifs: discutés, 
négociés, remplacés, supprimés, créés... On accepte 
l'imprévisibilité et donc d'emblée l'impossibihté de tout 
expliquer, de tout comprendre ct de tout contrôler, 

«Les taches (à focalisation) processuelles nécessitent 
comme les taches dites procédurales l'utilisation de procédures, 
c'est bien le rapport du réalisateur à ces procédures qui 
changent. Les critères par exemple (qu'il ne faut pas confondre 
avec les normes ou les règles de conduite, sinon on réduirait 
l'évaluation à des pratiques de bilan ou de contrôle}, sont un des 
fragments de discours qui permettent de faire tourner les deux 
logiques antagomistes et complémentaires y compris dans Îes 
formations didactiques dont le but est de faire acquérir un 
référentiel de contenus. On comprend que la seule exhibition de 
critères extcrnes au sujet, issus des normes du produit fint et 
dévoilant le référant didactique (permettant de poser l'existence 
d'outils et d'actions à conduire) ne puisse déterminer 1pso l'acto 
la réussite, La logique de taches que ces critères suggérent va 
rencontrer (voire même contrarier) la logique d'exécution du 
réalisateur » (Vial, 1996). Le savoir de l'élève acquis par 
immersion clou par l'étude 11 y a de nombreuses années est 
quelquefois en opposition (cogmitive, affective, sociale, 
procédurale, processuelle) avec le savoir scientifique proposé 
par l'enseignant (se reporter au chapitre 4). Il s'agit d'assurer un 
va-et-vient cntre le projet-viséé et le projet programmatique, 
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Cela est passible en conjuguant le régulation de contrôle des 
procédures et la régulation systémique des processus, donc en 
permettant le questionnement, le dialogue, l'interaction et en 
décidant de diverger et de réorienter les procédures si l'écart 
avec le projét-viséc le nécessite, si les liens entre les actions ei 
les visées ne sont pas pertinents. L'évaluation mterroge le sens 
et la pertinence du programme et des plans choisis cl se réfère 
aux projets-visées qui les a mspirés, 

Exemples d'objectifs d'apprentissage, de comportements 
visés : 


Acquérir une meilleure sangle abdominale et un meilleur 
plancher  périnéal pour favoriser Je travail 
diaphragmatique. 

Connaître et comprendre la mécanique ventilatoiré pour 
mieux repérer son état respiratoire du moment et adapter 
scs activités physiques afin d'obtenir une respiration 
optimale. 

Uuliser des techniques de relaxation (repos, bain chaud, 
décontraction musculaire par zonc corporelle.) pour 
obtenir un calme resmiratoire. 


Exemples de contenus d'enseignement : 


Musculation abdominale et périnéale en groupe dirigé par 
un professionnel, 

Discussion, lecture, vidéo, prise de conscience de la 
mécanique réspiratoirée par groupe de deux personnes, 
schémas, travail de recherche personnel, préseniaion des 
acquis et des difficultés devant un petit groupe de 
PCTSONNCS. 

Travail respiratoire dirigé par un praticien, massage, 
physiothérapie… 

Différenciation des zones corporciles tendues ct 
décontractées, 

Utilisation de techniques de tension-détente musculaire, 
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Formulation libre du ressenti et du vécu de la séance de 
rééducation fonctionnelle. 


Les données apportées par l'évaluation permettront de 
prendre une décision en vue d'améliorer le système éducatif. Le 
but n'est pas de sanctionner. 


Exemples : 


& Dès que je ne souffre plus, je cesse de réaliser chez moi 
les étirements que j'ai appris avec vous», Îci, 
l'apprentissage n'est pas réalisé les comportements visés 
ne sont pas acquis. Il semble donc utile dé proposer de 
nouveaux dispositifs pédagogiques. 

« Je ne parviens pas à sentir que mon rachis est fatigué. Je 
me repose souvent trop tard ». Ici encore, les nouveaux 
comportements visés ne sont pas acquis. 

« Notre discussion m'a permis de mieux comprendre les 
soins réalisés ; Je parviens à nucux adapler mes aclivilés 
en fonction de mon état ; les crises ont disparu depuis dix 
jours », Toi, les comportements visés semblent en cours 
d'acquisition. 

« Suite aux soms, la douleur m'empèche de m'endormir 
rapidement ». Ici, Les techniques dé soins employées sont 
à modifier. 

« Ces exercices m'aident, depuis maintenant dix mois, à 
calmer ma respiration quand je m'énerve et que JE 
souhaite éviter une crise d'asthme ». Là, les nouveaux 
comportements semblent acquis. 


"évaluation est un processus qui permet d'émoitre des 


jugements pour prendre des décisions valables à partir des 
données obtenues grâce à une mesure des traits décrits dans les 
objectifs, La validité des jugements est assurée par Les objectifs 
proposés et par les instruments de mesure dont le but est de 
mesurer és objectifs. 

Exemple : Il ne s’agit pas de mesurer la force musculaire du 
cou si l'objectif du soin est d'aider la personne à prendre des 
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temps de repos au cours de son activité professionnelle, I ne 
s'agit pas de mesurer l'amplitude articulaire du genou si 
l'objectif dés soins est d'améliorer la circulation sanguine de 
l'épaule. 

L'évaluation cst un système qui agit en tant que contrôle de 
qualité de tout le processus enseignement-apprentissage dans 
chacune de ces étapes. 


S1 Le contenu du soin ne permet pas d'obtenir les résultats ét 
les comportements visés, de nouveaux contenus pourraient être 
proposés au sujet (évaluation-régulation systémique). 

Exemples : 

- Les massages du rachis ont tendance à crisper le patient 
au lieu de le calmer. Il semble utile de lui proposcr 
d'autres techniques de soins : bains bouillonnants, rayons 
infra-rouges… 

- Malgré les exercices proposés, le patient continue 
d'inspirer en rentrant le ventre. De nouveaux dispositifs 
de soins peuvent être proposés : lecture, cassette vidéo, 
discussions sur le thème de la ventilation. 


Exemples de mesures en fonction de l’objectif de 

l'évaluation: 

- Objectif de l'évaluation : retour au domicile. Mesures de 
l'autonomie déambulatoire, des possibilités de transfert, 
des douleurs, de l'entourage familial, de la peur, de 
l'envie. 

- Objectif de l'évaluation : suppression de la minerve 
cervicale. Mesures de la douleur, de la force, de la peur, 
des activités de la vie quotidienne. 

- Objectif de l'évaluation : réintégration de l’équipe 
sportive de football en qualité de titulaire, Mesures de la 
force musculaire, de la mobilité, de la proprioceptivité, de 
la confiance, de la peur, de la douleur, de la motivation, 
de la représentation du mouvement... 


- Objectif d'évaluation : modifications des comportements à 
risques (par exemple : soulèvement de charges lourdes, 
repos, aulomédication, musculation sans assouplissement, 
travail sans tenir compte des douleurs). Mesures de 
l'acquisition de nouvelles représentations (outils dé 
mesures proposés : l'analyse du discours du patient). 

Les résuliats des mesures vont permettre au praticien de 
prendre une décision relative à l'objectif de l'évaluation. Le 
professionnel de santé portera un jugement de valeur sur les 
résultats des mesures, pourra décider de la suite du traitement et 
peut-être rmcux réguler les soins : arrêt ou modification des 
soins ou maintien des dispositifs de soins. 


Il semble utile de conserver les évaluations médicales 
traditionnelles : évaluation de la force musculare, de 
l'amplitude articulaire... mais elles pourraient être complétées 
par des évaluations des représentations, des besoins, des 
attentes, du projet, des comportements, de l’environnement, de 
l'apprentissage du patient, afin de considérer lé patient dans sa 
globalité et sa complexité, de considérer l'équilibre entre le 
patient et son environnement et de méttre en place des 
dispositifs pédagogiques spécifiques à ses facilités et à ses 
difficultés d'apprentissage. Alors le patient pourrait peut-être 
acquérir un nouveau pouvoir sur sa santé. Il ne s’agit pas de lui 
inculquer des savoirs, mais de l’aider à accéder à une meilleure 
autonomic. L'«inculeation » a plutôt tendance à imlber 
l'apprentissage (Gatto et Favre, 1997, Gatto et Bui-Xuan, 1996). 
Bien évidemment, l'efficacité d’une action d'éducation à la 
santé ne peut pas se mesurer immédiatement. Le sujet apprend à 
son rythme, et souvent les représentations précxistantes 
cohabitent quelque temps avec les nouvclles représentations 
proposées, De plus, les déterminants de la santé sont en 
interaction et 11 est difficile d'isoler la variable éducation à la 
santé de son contexte. Néanmoins, certains indicateurs 
intermédiaires peuvent être dégagés pour évaluer l'atteinte des 
objectifs (effectiveness) et l'utilité de l'action (efficacy). Les 
indicateurs intermédiaires proposés dans les travaux réalisés 
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sont contenus dans le discours de la population d'élèves et 
permettent de conjuguer l'évaluation cybernétique avec 
l'évaluation systémique. 


c) Différents types d'évaluation 

Nous présentons ci-dessous trois grands types d'évaluation 
qui pourraient être utilisés dans le champ de la promotion et de 
l'éducation à la santé. Quatre paints majeurs distinguent ces 
évaluations : 

- La logique de l'évaluation ; 

- La fonction de l'évaluation ; 

- La nature des décisions qui sont prises par rapport aux 

sujets apprenants ; 

- L'instant précis où l'évaluation est réalisée dans Île 
déroulement du programme des actions de santé ; 
La nature des habiletés qui sont évaluées. 


L'évaluation de l'aide à la décision 

La fonction de l'évaluation de l’aide à la décision est de 
situer le sujet selon sa maîtrise ou ses aptitudes quant à Îla 
discipline de l'enscignement à suivre (le contenu des savoirs à 
s'approprier). Elle peut se réahser sous la forme d'un prétest qu 
aidera à former des groupes d'un niveau homogène pour des 
classes ou des groupes accélérés, un prétest qui permet à 
quelques patients dont les savoirs sont conformes aux données 
médicales actuelles dé ne pas participer à certains dispositifs 
d'éducation à la santé. Un prétést peut aider le patient ct le 
praticien à détecter des lacunes, des faiblesses, des points à 
revoir, des savoirs nuisibles à la santé. Ce prétest peut aider à 
construire le projet de formation, à travailler sur le sens des 
activités possibles, à travaitler sur l'implication des 
protagonistes. avant d'aborder l'approche des enseignements 
possibles, et un icst d'aptitudes qui pour certamés actions 
d'éducation à la santé peut aider à détecter des savoirs- 
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obstacles. L'évaluation d'aide à ls décision peut montrer un 
manque flagrant de savoirs "de base" bénéfiques à la santé 
(exemple : hygiène corporelle). Elle peut montrer des 
problèmes de santé latents, c'est-à-dire qui ne se sont pas 
encore déclarés chniquement. Ellé peut aussi montrer dés 
problèmes d'ordre personnel, tels que le manque de motivation, 
des difficultés familiales ou financières une instabilité 
psychique... Ces dermers aspects, parfois difficiles à détecter, 
sont délicats et sont souvent les causes qui peuvent empêcher 
l'apprentissage. 

En résumé, l'évaluation d'aide à la décision a pour but de 
tester les prérequis, les connaissances préexistantes rélalives au 
projct d'apprentissage, Fllé permet de construire le projet 
d'enseignement et de négocier les contenus d'enseignement et 
ls moyens à utiliser, en fonction des demandes et des attentes 
du sujet. Elle à pour objectif d'évaluer certains obstacles 
d'apprenhissage. Les résultats permettent d'aider à la 
transposition didactique ct de prendre des décisions concernant 
les aides à l'apprentissage que Île praticien doit fournir aux 
sujets, L'évaluation d'aide à la décision permet de décider de la 
faisabilité du projet et de donner des éléments pertinents pour 
formaliser les objectifs de l'apprentissage, les comportements 
visés, ainsi que les contenus à s'approprier pour acquérir les 
comportements. Elle se réalise avant de commencer un 
enscignement et une action de santé. 


Exemple : 

- M. X souffre du rachis de maniëre chronique. 
L'évaluation d'aide à la décision est réalisée au cours de 
la première séance ; elle a pour objectif d'évaluer : 

- la force des muscles abdominaux, des muscles 
paravertébraux ; 

- la mobilité de son rachis ; 

- l'état osseux du rachis ; 

- Ja douleur ressentie et la gêne liée à cette douleur ; 
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- là gène fonctionnelle occasionnée par ce problème de 
santé : 

- les craintes du patient ; 

- l'environnement du patient ; 

- les demandes et les attentes du patient ; 

- les besoins du patient : 

- les objectifs du patient ; 

- lé projet du patient ; 

- lé schéma corporel du sujet : 


- les réactions comportementales du patient au cours de 
sa vie quotidienne lorsqu'il souffre du rachis ;: 


- les habitudes de vie du sujet lorsqu'il ne souffre pas 
du rachis : 

- les savoirs du sujet relatifs à son environnement, à son 
corps, à son rachis, à sa santé, au système de santé, à sa 
maladie, à la douleur, à la gymmastique, aux soins 
antalgiques, à la médication, à son problème de santé 
(rachialsie chronique), à ses possibilités d'intervention 
pour améliorer sa santé et à sa responsabilité par 
rapport à son problème de sanié, à ses attentes de soins, 
à ses comportements rachidiens. 

Les résultats de l'évaluation d'aide à la décision permettront 
au praticien et au patient de mieux choisir le projet. Le 
thérapeute pourra, avec le patient, fixer des objectifs finaux de 
soins et d'apprentissage et planifiera, proposera les contenus 
des soins, les objectifs intermédiaires pour parvenir aux 
objectifs finaux. Cette planification pourra se transformer 
(régulation complexe) en fonction des écarts, de l'évolution du 
sens que le sujet donné à son activité et du projet-visée. 


101 


L'évaluation formatrice : l'aide à la réalisation d'un 
produit nhominé projet (ici un soin} 

Elle informe lé patient de son progrès dans l'apprentissage et 
donne au thérapeute une imformation concernant l'efficacité de 
ses actions d'éducation et de soins. lille aide à développer 
l'autoquestionnement du sujet, L'évaluation formatrice n'a pas 
pour but de noter, ni de sanctionner le sujet. Elle a pour but : 


- d'informer le patient sur la maîtrise ou la non-maîtnise des 
objectifs intermédiaires qui déterminent un parcours bien 
Précis ; 

- de lui fournir, si c'est utile, des éléments d'amélioration 
(aides à l'apprentissage) tels que des exercices, des 
lectures. pour obtenir une meilleure performance et de 
l'informer de la performance obtenue : un féec-back ou 
une rétroaction (à [a fois informatif et nourricier} : 

- de l'aider à s'approprier les critères de réalisation de 
l'apprentissage et de les faire évoluer ; 

- de laisser une place à la négociation, au dialogue, à 
l'imprévisible et à la réorientation du projet. 

L'évaluation formatrice sécurise souvent le palicnt sur ses 
progrès ; elle l’informe sur son évolution et sur les écarts par 
rapport aux buts, Les effets sur le point de vue affectif se font 
souvent rapidement sentir. Souvent, le patient a plus de 
confiance dans ses capacités pour apprendre surtout si les aides 
apportées lui permettent de réussir certaines tâches qui lui 
étaient difficiles, Les facteurs d'anxiété ont plutôt tendance à 
diminuer. 

L'évaluation formatrice peut permettre au thérapeute de 
modifier ses actions thérapeutiques et éducatives (évaluation- 
régulation systémique). FElle l’informe sur les erreurs, les 
confusions et hésitations du patent, Il peut alors adapter en 
temps et en contenu ses interventions. Il peut utiliser des 
médias, dés nouveaux exemples, proposer de nouveaux 
exercices, de nouvelles techniques de soins, un nouveau chemim 
didactique... 11 peut changer son diagnostic, ses objectifs de 
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soins et son contenu d'enseignement. I] peut construire un 
nouveau projet avec le patient. Selon Bonniol (1995), 
l'évaluation formatrice se confond avec la formation et doit 
faciliter le travail des processus par l'activation de 
l'autoévaluation. «Il s'agit d'une évaluation intemc conduite 
par le sujet de sa propre action et de ce qu'elle produit. C’est un 
processus d'altération de son référentiel d'action au cours de 
confrontations entre son propre référentiel et celui ou ceux 
d'autrui » (Campanale, 1997). 


Le thérapeute peut proposer une nouvelle progression de 
facon à établir les étapes bien précises qui guident 
l'apprentissage. Les nouveaux objectifs intermédiaires et Îles 
objectifs finaux accomplissent cette finalité. 

La classification des objectifs pédagogiques de Bloom 
(1969) et les étapes de l'apprentissage fixés par Gagné (1981) 
peuvent faciliter cetle 1äche, L'action thérapeutique est 
découpée en plusieurs étapes ou miveaux et fait l’objet de 
travaux pratiques où le praticien propose plusieurs activités aux 
sujets pour qu'ils les exercent dans les comportements fixés et 
souhaités. Chaque niveau pourrait être contrôlé avant de passer 
au suivant. Le soignant devrait veiller à ce que l'utilisation de 
ces instruments de mesures selon une logique de contrôle plutôt 
« positiviste » ne l'amène pas à reléguer les représentations, les 
besoins et le projet-visée du sujet en arrière-plan. Pour cela 11 
pourrait fixer son attention sur le sujet dans sa globalité, vérifier 
la transférabilité des tâches maïtrisées, réaliser l'évaluation 
formatrice à chaque instant de l’activité thérapeutique, travailler 
sur les processus d'apprentissage et laisser place à 
l'autoévaluation où le patient devient auteur de son projet de 
santé. 

En résumé, l'évaluation formatrice fait partie du système 
d'évaluation de tout apprentissage. File consiste à aidér au 
développement de l’apprenant en permettant l'autocontrôle, le 
travail sur les valeurs et sur le sens de l’activité. Le projct-visée 
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et le projet programmatique peuvent s’articuler pour aider le 
sujet à devenir auteur dé son soin et de son apprentissage, 
Exemple : 
Par rapport à l'évaluation d'aide à la décision, ici lc praticien 
pourra souligner l'amélioration de certains points : force 
musculaire, mobilité articulaire, douleur ressentie. 


Il pourra également repérer les objectifs en cours de 
réalisation : amélioration du schéma corporel... 

Il pourra repérer les objectifs non acquis : méconnaissance 
du rapport activité de la vie quotidienne et problème rachidien, 
non-responsabilisation du patient par rapport 4 sa santé, non- 
responsabilisation du patient par rapport au (trattement en 
COUTS... 

L'évaluation formatrice lui permettra de prendre des 
décisions : il pourra modifier le contenu des séances. Par 
exemple, s1 la force musculaire du rachis est à un niveau 
optimal, il décidera de stopper les exercices de renforcement, 81 
le patient considère qu'il n'a aucune responsabilité vis-à-vis de 
ses problèmes rachidiens, il pourra lui proposer certaincs 
lectures. certaines réflexions, certaines discussions avec lui 
mème elou avec d'autres pahents choisis judicieusement 
(counseling). Puis lé praticien laissera Îa place à 
l’autorégulation, L'imprévisible et la réorientation du projet 
seront laissés à l'initiative du sujet. 

La détection d'un problème de santé latent ou non détecté au 
départ (logement insalubre par exemple) pourrait permettre au 
professionnel de santé de diriger le patient vers un autre 
professionnel (filières de sains) et ainsi de contribuer à 
l'évitement de l’éclasion chinique de la pathologie. 


L'évaluation finale 

L'évaluation finale advient à la fin d'une étape importante 
de l'activité de soins. Cette évaluation ne vise pas à détecter des 
difficultés d'apprentissage dans le but d'y apporter des 
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correctifs ou de définir un nouveau projet. Elle a un caractère 
terminal ét elle est souvent associée à des situations comme le 
bilan, alors que l'évaluation certificative a un objectif en regard 
d'un diplôme. 

Le contexte de la décision peut justifier l'emploi de mesures 
critériées dans l'évaluation finale. 

En résumé, l'évaluation fmale se situe à la fin d'une étape 
importante de l’action de soins et son but est de sanctionner ce 
terme. Elle peut étre uuhiséc pour évaluer l'apprentissage par 
rapport aux critères du programme à acquérir (évaluation- 
régulation  cybérnétique), mais aussi pour évaluer 
l'apprentissage sur le plan des proccssus, dé la démarche et du 
développement de la personnalité de l'élève (évaluation- 
régulation systémique}. Elle permet de faire un bilan. « Cette 
évaluation reste donc essentiellement comparative, sc réduisant 
à un contrôle du résultat observé par rapport à la mesure 
attendue » (Cardinet, 1987). 


Exemple : 


Le thérapeute évaluera l’évolution des problèmes du patient 
pat rapport à l'évaluation de départ, Il mettra en évidence les 
objectifs acquis (gêne fonctionnelle, force musculaire, 
comportements, modification du projel professionnel... les 
objectifs en cours de réalisation et les objectifs non acquis. En 
fonction des résultats, il pourra émettre un jugement de valeur 
sur l'état de santé du sujet et sur son évolution potentielle. 


Il peut également évaluer le questionnement de l'élève par 
rapport à son problème de santé, son rapport à sa maladie et le 
développement de son projet de vie ét de santé. 

Le témoignage de certains professionnels de sanié conduit à 
penser que les évaluations devraient favoriser le respect de 
certains principes relatifs au sujet apprenant. En effet, 11 semble 
qu'un individu apprenne mieux quand il voit un but et une 
utilité de l'apprentissage à réaliser : 

- ]la vécu des expériences d'apprentissage positives ; 
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- [Il connaît les résultats de son apprentissage ; 

- ]l prend conscience qu'il possède lés capacités suffisantes 
pour continuer l'apprentissage : 

- la réussi à se débarrasser des sentiments d'mséeurité, de 
frustration ; 

- Les erreurs n’entraînent pas un sentiment de culpabilité ; 

- il développe une nouvelle démarche, dé nouvelles 
capacités, un nouveau sens, une nouvelle compréhension 
de sa relation à son corps et à son environnement. 


d}) Caractéristiques de la mesure on éducation 

La mesure est quantitative : les résultats s'expriment en 
nombre et en unités constantes, même s'il n'y à pas d'unité 
pour mesurer la compréhension d'une langue étrangère ou d'un 
comportement sexuel par exemple. 

L'erreur csi présente dans la mesure en éducation : au niveau 
de l'observation, au niveau de l'instrument dc mesure. 

La mesure est relative : il n'existe pas d'unité pour mesurer 
l'orthographe, l'hygiène de vie. L'évaluation des actions 
d'éducation auprès d'un individu ou d’un groupe d'individus se 
fai en le comparant au groupe typique et/ou par rapport aux 
critères définis dans les objectifs. Les critères sont évolutifs en 
fonchon de l’évolution de l'articulation du projet-visée et du 
projet programmatique, 


e) Les fonctions des instruments de mesure utilisés par 
l'enseignant du savoir de la santé 

- Diagnostiquer les problèmes de santé présents et à venir 
hés à des comporléments. 

- Construire librement un projet de santé ; 

- Aider à l'évolution de la relalion au corps et à 
l'environnement ; 

- Lhagnostiquer les chjectifs de soins du patient. 
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- Diagnostiquer les demandes de santé du patient. 

- Diagnostiquer les besoins de santé du patient. 

- Diagnostiquer les besoms éducatifs du patient. 

- Diagnostiquer les situations dans lesquelles le patient a 
des facilités et celles où il a des difficultés, 

- Aider le patient à surmonter ses difficultés et à mieux 
profiter de ses capacités. 

- Obtenir l'information utile pour améliorer son travail et 
celui des sujets. 

- Diagnostiquer et déterminer les causes des problèmes 
sociaux, des problèmes émotionnels et des problèmes 
d'apprentissage qu'affronte le patient. 

- Choisir un chemin didactique susceptible d'aider à l'étude 
du savoir. 

- Inciter et aider les sujets à plamlcr leurs activités 
d'apprentissage. 

- Collaborer avec d'autres spécialistes (filières de soins) 
pour intervenir sur tous les déterminants défaillants de la 
santé du patient. 

L'évaluation pourrait alimenter la prise de décision valable. 
Pour juger et pour aider à la progression du sujet dans son 
apprentissage, lé praticien doit souvent construire sçs propres 
instruments et ses propres méthodes. 

Toulcfois, il existe différents instruments de mesure 
éducative : tests, échelles d'appréciation, listes de vérification, 
questionnaires, entrétiens, inventaires d'intérêts, techniques 
socio-métriques, tcchniques prajectives, analyse du discours, 


f} Une classification pour les objectifs 

Les objectifs d'apprentissage et les listes de contenus 
d'enseignements, 

Détailler un contenu d'intervention, d'enseignement, de 
cours, de soins ne remplace pas les objectifs d'apprentissage. La 
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question qu'il semble utile de se poser est la suivante : Qu'est- 
ce que Île sujet scra capable de farce avec les contenus 
d'enseignement, à la fin de l'action de som, de l'action 
d'éducation à la santé ? 

Les objectifs rendent possible la mise en pratique des buts de 
l'éducation (objectif général), et c'est le thérapeute à l’aide d'un 
savoir didactique qui pourrait les rendre accessibles aux 
patients. 

L'objectif pédagogique spécifique décrit à l'aide des critères 
le comportement que le palient pourrait avoir à la fin des soms. 
Le comportement souhaité est décrit par un verbe concernant 
une action visible, observablé, répétée à plusieurs reprises : 
tracer, rédiger, accorder, marcher, basculer, élever, réduire, 
adapter, boire, choisir, se distancier… 

L'objectif pédagogique exprime la cible à atteindre ; il est 
opérationnel. 

L'objectif d'enseignement doit signaler le contenu du 
programme ct les critères qui devraient faciliter l'obtention du 
comportement souhaité. 

Exemples d'objectifs pédagogiques spécifiques : repérer 
les zones corporelles tendues au niveau du rachis, dissocier les 
étages rachidiens, rectifier l'attitude des épaules, adapter son 
rythme respiratoire, repérer la fatigue musculaire, réaliser des 
activités physiques et sportives adaptées, choisir son activité. 

Exemples de contenus d'enseignement : cxacroices de 
repérage des groupes musculaires tendus par comparaison aux 
uroupes musculaires relâchés, anatomie et biomécanique du 
rachis, excreices de mobilisation des différents étages 
rachidiens, exercices de tension et de détente des différents 
eroupes musculaires rachidiens, les différents types de 
respiration, la contracture musculaire, incidences des activités 
physiques et sportives sur Ja santé du rachis. 

L'intérêt de rédiger des objectifs spécifiques est d'aider à Ja 
planification de l'apprentissage qui doit pouvoir être remise en 
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question en fonction de l'évolution du sens que le sujet accorde 
à son activité, Pour évaluer l'apprentissage, 1l faudrait 
incorporer à la rédaction des objectifs les conditions 
d'observation du comportement. 

Exemple : La situation dans laquelle le patient est placé, la 
durée de l1 séance, le matériel utilisé, les aides permses ou les 
restrictions... 

Le seuil de réussite minimal : 

Le seuil de réussite est un critère quantitatif qui détermine 
uné proportion de réussite aux tâches proposées pour mesurer 
ledit comportement. C’est à partir de ce seuil que l’on pourra 
affirmer que le patient & atteint ou non l'objectif, 


Ce critère de réussile peut préciser : 
- IC pourcentage ou la proportion de réponses correctes 
attendues, 


- |a norme acceplée, 

- la limite de temps. 

Les objectifs d'apprentissage : 

Un objectif est la description d'un ensemble de 
comportements (ou performances) dont le patient doit se 
montrer capable à la fin d'un enseignement pour être reconnu 
compétent. Les tests, les cxamens, les évaluations sant des 
jalons placés au cours de l'enseignement pour montrer au 
palient et au thérapeute jusqu'à quel point 1ls réussissent tous 
deux à atteindre les objectifs de l’enseignement. Les objecufs 
doivent être clairs dans l'esprit des deux partis. Les tests 
doivent mesurer les performances par rapport aux objectifs. 


Pour s'assurer qu'un enseignement, une action d'éducation à 
la santé sont cÜMicaces, 1] faudrait : 


- s'assurer que le sujet enseigné répond bien à un besoin 
réel. Ce thème pose-t-11 un problème ? Peut-il être résolu à 
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l'aidc d'un enscigmement, d'une action d'éducation à Ja 
santé, d'une action de soins ? 


- s'assurer que le patient n'a pas encore [a compétence du 
sujet à enseigner ; 

- se référer à un savoir de référence validé pour construire 
le programme d'enseignement : 

- sc référer à un savoir dé référence didactique validé pour 
mettre en place des dispositifs didactiques ; 

- fixer les buts à atteindre ; 

- choisir une méthode : 

- évaluer les progrès des sujcts par rapport aux objectifs ; 

- permettre au sujet de s'autoquestionner ; 

- laisser une place déterminante à l'autorégulation : 

- utiliser la multiréférentialité ; 

- reconnaître la vérité et la singularité du sujet ; 

- comprendre et mterpréter le savoir expérenciel du sujet ; 

- Avoir la capacité de modifier le diagnostic, les objectifs, 
le contenu du programme et les dispositifs didactiques en 
fonction des résultats de l'évaluation formatrice, 


Ces différents savoirs concernant l'évaluation devraient 
aider les professionnels de la santé à reconnaître les différentes 
étapes de l’évolution psychologique du patient et à agir cn 
conséquence. Ci-dessous, nous énumérons les étapes décrites 
par l'OMS (1998). 

« Avant que les patients ne deviennent avec les soignants, 
les co-gérants de leur santé à long terme, ils passent par 
diverses attitudes et tapes, qui rythment une adaptation 
graduclle à leur nouvelle condition. 

Le patient : 

- montre sa surprise et dévient attentif à l'annonce du 

diagnostic 

- parle de sa maladie de manière détachée 
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- se montre hostile, mais souhaïte en savoir plus au sujet de 
la maladie ét se montre plus ou moms compliant avec le 
traitement 

- questionne sur les inconvénients du traitement 

- Gsttristé mais parle de l'avenir en pensant ne pas encore 
avoir à faire face 

- donne des signes de vouloir coopérer et demande de l'aide 
pour s'en sortir 

- fait des requêtes spécifiques ét appropriées aux soignants 
ou à sa famille 

- prend des libertés avec son traitement sans beaucoup de 
discernement mais sans risque excessif 

- reconnait son état actuel de santé 

- reconnaît que la maladie peut avoir des conséquences 
sérieuses 

- adhère avec confiance au traitement 

- exprime sa confiance dans lès bénéfices qu'il trouve à 
suivre son traitement, ces derniers lui semblant plus 
importants que les contraintes 

- change son style de vie en accord avec sa maladie 

- adhère à son traitement comme à une routine journalière 

- ajusté son traitement en cas de crise » (OMS, 1998). 

Les données de santé publique montrent que certains 
patients ne parviennent pas à réaliser un curriculum complet. 
Pour eux, il semble mdispensable de construire un savoir d'aide 
à l'étude. La connaissance des modèles théoriques de 
l'évaluation aidera les kinésithérapeutes par exemple à mueux 
comprendre leurs activités de terrain qui dépassent Îles 
procédures et lé contrôle et donc à les améliorer. 

« La conception de [la profession de  Masseur- 
Kinésithérapeute (MK) repose sur un modèle de l'évaluation 
qui n'est pas que du contrôle et dont les actes auprès des 
patients conduisent à l'auto-questionnement. L'activité du MK 
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est dans une logique différente de la systématisation et du 
contrôle dés procédures. Le modèle taylorien ou fordien pour la 
réalisation des tâches dans les situations de travail ne peuvent 
pas rendre compile de l’activité réelle du Kinésithérapeute. 

La conception de l'activité thérapeutique en Masso- 
Kinésithérapie est particulière. En effet les connaissances et les 
comportements des masscurs-Kinésithérapeutés ne sont pas 
disjoints des valeurs de cette profession et du sens générai que 
les MK donnent à leur activité. 

La réalité sociale n'est ni objective ni subjective. Elle est 
relationnelle. C'est dé la relation sociale que l'on tiré le sens dé 
la conduite de l’acteur, Prendre en compte Les valeurs partagées 
par la profession Masseur-Kinésithérapeute et sa conception 
spécifique de l’activité de soin et de la relation est mdispensable 
1e à 

La Kinésithérapie utilise des savoirs issus de différentes 
disciplines (Biologie, médecine, pharmacologie, physiologie, 
biomécanique, psychologie, sciences de l'éducation, 
physique...) pour donner du sens, conceptualiser, penser. 
comprendre et agir de manière spécifique dans ses activités 
technico-pratiques. La Kinésithérapie peut donc exister à coté 
des autres disciplines. La kinésithérapie a constitué et didactisé 
son DEOPTE SAVOIT. 

Par la formation au savoir de la Kinésrthérapie et aux savoirs 
de disciplines connexes le MK a dévelonpé des compétences de 
réflexivité, des compétences dc questionnement, des 
compétences relationnelles (écoute active, distanciation ...}, des 
compétences technico-pratiques, et des compétences éducatives 
(évaluation, pédagogie, éducation thérapeutique...) qui fui sont 
propres. 

À chaque rencontre avec le patient et à chaque instant de 
cette rencontre dans un même mouvement : 


- le Masseur-Kinésithérapeute se questionne (en fonction de 
la réaction physique, discursive, gestuelle, posturale ...) 
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du patient et de ses référentiels construits par l’étude et 
par l'expérience, 

- le MK réoriente, adapte, invente, construit : ses gestes, ses 
énoncés, son diagnostic, son attitude, ses objectifs, ses 
techniques. 

En fait les composantes de l’activité du Kinésithérapeute 
(questionnement, écoute, éducation, attitude, diagnostic, 
techniques, relation...) forment un système complexe et 
spécifique à part entière au sens de Morin (1991). 

La conception de l'homme cet de la santé est différente des 
autres professions de santé. Pour exemple lé diagnostic 
Kinésithérapique se confond avec Ie traitement 
Kinésithérapique. [ls sont en interachons ci en évolution 
permanentes et continues en référence à des valeurs, des 
savoirs, une vision de la santé différents des autres professions 
de santé et des autres disciplines. L'acte intellectuel est 
constitutif de l’acte de soim du kinésithérapeute. Cette vision de 
la santé, de la personne et du soin ; cette conception de l'acte de 
soigner et ses applications dans la relation constituent le 
déterminant majeur des résultats en terme de santé du 
Kimésithérapeute. Des Bilans Diagnostics et objectifs de départ 
(BDK), des bilans et objectifs intermédiaires (fiche de 
synthèse). des bilans et objectifs finaux .… constituent une 
obligation légale pour les MK. Ils permettent de tracer 
l’évolution de l’état de santé du patent, ils sont indispensables 
mais ils ne reflètent que partiellement l’activité reflexivo- 
pratique continue du MK. 


Pour exemple la rééducation d'un enfant classé par lu 
science médicale: IMC nécessite des savoirs et des 
compétences de différentes nature, de différents mveaux, dans 
différents champs : 

- Dans le champ de Îa neurologie : 

- Dans le champ psychomoteur ; 

- Dans le champ respiratoire ; 
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Dans le champ éducatif ; 

- Dans le champ de l'apparcillage : 

- Dans le champ de la communication : 
- Dans le champ psychologique 


Chaque séance de rééducation est différente. Par son activité 
réflexive et pratique le MK doit allier certains éléments de ces 
différents champs pour construire une séance adaptée à l'état de 
l'enfant, de la mère...» {Gatto, 2003). Il existe en fait une 
culture de l'efficacité chez les masscurs-kinésithérapeutes qui 
s'oppose au nom de cette efficacité à la standardisation des 
pratiques. Cette culture repose sur des valeurs éthiques qui 
permettent de développer une attitude d'aide réinventée à 
chaque instant en fonction de l'évolution de la personne en 
difficulté de santé, 

La relation humaine force le masseur-kmésithérapeute à 
prendre une posture d'auteur de son activité, À chaque instant, 
en fonction de l’évalualion multiréférentielle des réactions et du 
projet du patient, il construit un geste, une intensité, un 
discours, une attitude … En fait l'évaluation réalisée par le 
kinésithérapeute est fusionnée avec ses actes et conduit à une 
singularité de son action thérapeutique, La posture d'agent n'est 
ni compatible avec la relation humaine caractéristique de 
l'activité thérapeutique, ni avec la loi du 4 mars 2002 qui oblige 
à construire la thérapic avec la singularité de l'avis ct du projet 
du patient. 
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VIII - GENÈSE DIDACTIQUE DES OBJETS OSTENSIFS 
MATÉRIALISÉS PAR DES DIFFÉRENTIELS 


A} Émotions et raison, en interaction au cours des 
procédures et des processus d'apprentissage ? 


Lorsque Gardner (1983) a en quelque sorte redéfini Les 
fondements des sciences cognitives, 1] a écarté, pour des raisons 
d'ordre méthodologique, le rôle des émotions et des 
motivations. Le courant dé pensée « constructivisie » et la 
psychologie piagétienne (1967, 1969) ont également éliminé de 
leurs préoccupations, sans remiér Îcurs eflcts, ics facteurs 
émolionnels au cours des processus d'apprentissage. Ce courant 
de pensée définit l'intelligence comme l'adaptation 
fonctionnelle du sujet aux problèmes et aux questions que lui 
pose son environnement non humain ét humain. L'adaptation 
fonctionnelle du sujet procéderait selon deux mouvements 
inverses et complémentaires : l'assimilation qui revient à 
intégrer un nouvel objet ou une nouvelle situation à l'ensemble 
du savoir déjà constitué et fonchonnellement intégré, et 
l'accommodation qui vise à modifier le savoir déjà acquis (pré- 
existant) en fonction des nouveaux problèmes qui se posent. 
L'enseignant qui souhaite transmettre un savoir parhiculicr doit 
donc connaître les difficultés d'appropriation de ce savoir pour 
proposer une aide efficace. L'expérience réelle vécue par le 
sujet conditionne pour une grande partie ses possibilités 
d'apprentissage {la construction et l'acquisition d'un nouveau 
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savoir). « [Le réel n’est pas découpé ou cloisonné en disciplines 
comme les connaissances qui en sont issues. La science du XX° 
siècle a montré que le réel est complexe. Sa réalité relève donc 
de La transdisciplinarité (...). Contrairement à la pensée 
simpliliante, la pensée complexe s'oppose au principe de 
dualité qui amène à concevoir séparément et à disjoïndre par 
exemple : le rationalisme et l'empirisme, l'erreur et la vérité, le 
biologique et le sociologique, les neurones et l’esprit, l’ordre et 
le hasard, le cognitif et l'émotionnel, le sujet et le monde, ce qui 
amène finalement à des exclusions figeantes pour la pensée et 
dangereuses pour notre survie » (Favre, 1997} La rationalité ne 
constitue donc pas le seul mode d'approche du réel et de sa 
complexité et certains objets complexes peuvent être 
permanents et transdisciplinares dans les pratiques d'aide à 
l'étude. Pour Morin (1986), la pensée dialogique peut aider à 
Cviter de tomber dans le piège de la pensée dualiste. Pour 
espérer approcher un peu mieux la compleuté du réel et de 
l'être humain (de l'élève à l’étude), la pensée dualiste semble 
donc mal appropriée, «Sans nier les avantages 
méthodologiques de l'approche "objective" situant à l'extérieur 
de la "boîte noire" les causes des modilications des 
comportements d’un individu, le concept de sujet permet de 
mettre également l'accent sur l'existence de motivations 
endogènes individuelles dotées d'une finalité propre » (Favre, 
1997), Dans ke champ de l'évaluation, la pensée complexe 
permettrait de conjuguer le modele éybérnétique et le modèle 
systémique, d'articuler en partie la vision positiviste et la vision 
phénoménologique de la santé. Des neurobiologistes (Vincent, 
1986 : Favre, 1992 : Damasio, 1995) sont d'accord sur le fait 
que le traitement cognitif et le traitement émotionnel sont 
anatomo-fonctionnellement interdépendants, c’est-à-dire que Le 
traitement de l'information par la raison et par l'émotion sont 
en interaction permanente et qu'il semble difficile de croire à 
une possible séparation. & Anatomiquement ot 
fonctionnellement, Le système nerveux affectif et émotionnel et 
le svstème nerveux associé à la cognition sont interdépendants, 
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Le système nerveux affectif et émotionnel émet des fibres qui 
contrôlent la plupart des relais cérébraux des capteurs sensoriels 
de l'information jusqu'aux lobes frontaux où elle deviendrait 
manipulable par la conscience » (Gatto et Favre, 1997). Lors 
d'un choc affectif, positif ou négatif, la réaction de l'individu ne 
serait certainement pas la même s'1l pouvait utiliser uniquement 
sa raison pour décider et agir. Il semble donc utile de compléter 
les approches constructivisics par la prise en compte des 
émotions au cours de l’organisation et de la direction de l'étude 
réalisée par les élèves, 

Exemple 1 : Un professionnel transmet l'information 
suivante à un patient : « Le type de renforcement musculaire 
que vous réalisez depuis deux ans en salle de sport ne sert à 
rien. Au contraire, il a contribué à la paralysie de votre membre 
inférieur droit». L'élève risque d'être en état de tempéte 
émotionnelle ét de ne pas pouvoir s'appropricr le savoir 
enseigne, le savoir bénéfique à sa santé. 

Exemple 2 : Un professionnel adresse le message suivant à 
des parents : « Les exercices respiratoires que vous faîtes 
réaliser depuis quatre ans, à votre fille âgée de huit ans dans le 
but de diminuer ses problèmes d'asthme, ont aggravé de 
manière irémédiable son état respiratoire et ont créé un 
préjudice important pour son avenir» L'émotion des parents 
risque d'imhber la modiñcation de leur savoir et l’acquisition 
d'un nouveau savoir. 

Exemple 3 : Un professionnel communique l'information 
suivante à un patient : « En comparaison 4 votre état de santé 
lors de notre première séance d'éducation, vous avez réalisé des 
progrès notables et observables sur le plan respiratoire et sur le 
plan musculaire, Pour améliorer un peu plus vos nouvelles 
Capacités, je pense qu'il serait utile que vous preniez une à deux 
minutes de repos supplémentaires entre chaque séric 
d'excroices, Essayez quand vous vous en sentirez capable ». 
Dans ce cas, l'émotion du patient peut favoriser l'apprentissage 
d'un nouveau savoir, 
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L'émotion pourrait donc bloquer l'apprentissage selon le 
vécu d'unc suuation didactique par l'élève, « Interférant 
favorablement ou défavorablement avec les deux autres 
svsièmes de traitement de l'information constitués par Île 
cerveau droit et le cerveau gauche, l'influence du travail du 
cerveau affectif ét émotionnel (système Himbique + une partie 
de l'hypothalamus + une partie du mésencéphale) sur celui du 
cerveau analytique peut être à l’origine de rationalisation de nos 
idées, de nos préférences et de certains de nos comportements » 
(Favre, 1993-a). Certains travaux (Favre et Favre, 1991 : Favre, 
1993-a : Favre, 1997 : Gatto et Bui-Xuan, 1996 : Gatto et Favre, 
1997) montrent que l'effet d’une forte émotion peul contribuer 
à inhiber l'apprenussage, Les lobes frontaux constitueraient 
l'organe permettant l'abandon d’une représentation et par 
conséquent l'évolution des conceptions. « Lés lobes frontaux 
constitueraient ainsi la structure cérébrale permettant Île 
changement. Ils auraient comme fonction le désapprentissage, 
le changement de règle, la réalisation de projet et la décision » 
(Gatto ct Favre, 1997), Sous l'effet d'une difficulté ct'ou d'un 
problème émotionnel, les lobes frontaux d’un élève pourraient 
être inhibés durablement en ce qui concerne leur capacité de 
dessaisie d'un savoir préexistant. Ces données issues de la 
neurobiologie pourraient amencr les enseignants à ne plus 
dissocier les aspecls cognitifs et les aspects émationnels et 
affectifs des élèves. Les enseignants pourraient évaluer et 
réguler au cours de leur activité leur propre subjectivité, leurs 
propres interactions affectivo-cognitives. Sur Je plan 
neurobiologique, il semblerait que la vision positiviste de la 
pensée et de l’action éducative serait incomplète car 11 cxisterait 
une interdépendance anatomique et physiologique entre les 
émotions et la raison, entre Îe système de traitement cognitif de 
l'information ct le système de traitement émotionnel de celle-ci. 


a) L'erreur et l'apprentissage 
Pour Bonniol (1995), «1l apparaît pertinent de valoriser les 
réussites de l'apprenant, de lui proposer des éléments pour 
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corriger certaines erreurs au niveau des procédures et dé lasser 
place à l’auto-régulation ». Ce type de démarche pourrait aider 
l'élève à mieux étudier et à mieux progresser, alors que la 
culpabilisation  risquerait  d'inhiber ses potentialités 
d'apnrentissage et d’autonomisation, « À notre avis, si le sujet 
apprenant ne commettait pas d'erreur, l'apprentissage n'aurait 
peut être pas lieu d'exister » (Gatto et Bui-Xuan, 1996}. Il 
semble que l'erreur devrait être considérée comme un résultat, 
comme un écart qui permettrait de préndre des décisions 
didactiques et non pas comme un échec qui donne un sentiment 
de culpabilité conduisant à unc impossibilité de changement du 
programme et de dialogue. L'écart pourrait constituer une aide 
à la réalisation du projet d'éducation el/ou de som, Alors 1l 
serait considéré dans l'articulation du projet-visée et du projet 
programmatique. Si le traitement de l'écart par le modéle de 
régulation cybernétique ne conduit pas aux résultats escomptés, 
l'élève est en situation d'échec d'apprentissage et d'exclusion 
du système didactique. L'emploi systématique de la régulation 
cybernétique de l'erreur risque de déstabiliser trop fortement 
l'élève, sur les plans cognitif et émotionnel, en lun donnant un 
sentiment de mal-être. L'erreur deviendrait alors mhubirice de 
l'action, de l'étude et certainement de l'apprentissage. Le sujet 
risquerait de ne pas oser déstaliser son savoir préexistant. De 
nombreux chercheurs en sciences de l'éducation préconisent ce 
changement du statut de l'erreur (Bonmiol, 1996 : Favre, 1993-a 
* Gatto et Favre, 1997 : Reynaud et Favre, 1994 : Ponce, 1996 : 
Vial, 1997}. Grâce à l'évaluation- régulation complexe, l'erreur 
pourrait être considérée comme un indicateur d'apprentissage 
permettant de proposer par le dialogue avec l'élève un 
programme, des exercices, des réflexions, des lectures, des 
discussions autres, pour mieux réussir Le projet 
d'apprentissage contenu dans le contrat didactique. La 
régulation cybernétique ne peut plus continuer d'empêcher les 
apprenants de construire dans le plaisir de l'exploration, dans 
l'intérêt et le plaisir de l'étude, à leur rythme et à leur manière 
un nouveau savoir, [La régulation cybernétique devrait 
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S'articuler avec la régulation systémuque pour aider l'élève à 
étudier et à s'approprier un savoir particulier difficilement 
accessible, «Je tente de montrer que si l'erreur est 
progressivement, au cours de la scolarité, ressentie comme de 
plus en plus désagréable, c'est peut être parce que notre société 
est rentrée globalement depuis un siècle ou deux dans une 
dynamique dé changement mais que, faute d'avoir perçue 1a 
rupture épislémologique produite par la siymmfcätion que 
l'erreur prend dans la démarche scientifique ou dans 
l'apprentissage, les éducateurs et les enscignants continuent, à 
leur insu à être les vecteurs d'une représentation dé l'erreur 
d'une époque où pour des raisons sociales, 11 fallait inhiber les 
individus dans leur pulsion d'exploration, Cctte ruplure existe 
également dans l'évaluation formative, l'erreur est perçue dans 
ce cas (comme dans le paradigme non-dogmatique) comme le 
résultat d’une démarche préalable, comme information 
potentiellement intéressante. Le détournement de l'attention des 
pédagogues presque exclusivement vers les processus cognitifs 
amène à penser qu'il pourrail suffire de connaître 
intellectueflement la définition et le rôle de l'erreur en science 
et en évaluation formative pour inactiver l'affect désagréable ct 
inhibant associé à l'interdit social d'explorer, ou de penser hors 
des normes. de jadis. Les résultats d'enquêtes e[fectuécs depuis 
maintenant douze ans me montrent que les pratiques concernant 
ja gestion et le traitement de l'erreur engendrent toujours un 
sentiment désagréable pour 90 % des enseignants et des 
formateurs interrogés. Cette association devrail provoquer un 
évitement des situations à risque d'erreur potentiel et ainsi une 
démotivation pour Îles situations d'apprentissage » (Favre, 
1997). 


b) Le savoir de [a santé relatif au corps, à la lombalgie et 
aux soins de celle-ci 

Certains chercheurs en neurobiologie ont pu établir un lien 
entre l'évolution biologique, celle des structures 
neurobiologiques et des capacités d'apprentissage d'une part et 
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ke franchissement des ruptures affectivo-cognitives que 
comportent souvent et nécessairement les situations 
d'apprentissage d'autre part. 

Nous partageons avec Favre (1997) Le postulat d'éducabilité 
et de neuroplasticité. Le cerveau humain reste potentiellement 
éducable durant toute son existence. « Formulé et partagé par 
un grand nombre de chercheurs en sciences de l'éducation, Île 
postulat d'éducabilité invite à penser que chacun, quel que soit 
son Âge, son sexe, son origine sociale el'ou ethnique, son état de 
santé, est apte à l'apprentissage et à l'actualisation de ses 
potentialités. Les chercheurs ont pu confirmer que lé cerveau 
humain est parhculièrement bien équipé pour permettre des 
apprentissages durant toute son existence » (Favre, 1997), Si le 
substrat biologique ne constitue pas une limite aux possibilités 
d'apprentissage d'un être humain, 1l est légitime de se 
demander, dans une démarche scientifique, dans quelle mesure 
l'enseignement du savoir de la santé propose aux élèves des 
dispositits didactiques pertinents pour les aidér à étudier ét à 
s'approprier le savoir transposé, Les échecs éducatifs des écoles 
du dos, des campagnes de prévention ét la revue 
bibliographique montrent qu'aucun savoir didactique n’est 
dispomble pour aider les praxis. 

Les données de santé publique (Bouchet et Caprioli, 1996 ; 
Davidson, 1991 ; Degeling et af, 1990 : Drücker, 1997 : 
Fahrenfort, 1990 : Fireman ef al, 1981 ; Giloth, 1990 : Hirsch, 
1996 : Jorgen, 1993 : Mayer ef al, 1985 ; Manderscheïd et a, 
1992 . Miller et Goldskin, 1977 ; Nessman, 1980 ; Tones et 
Tilford, 1994 : Wilson et al, 1993. Haut Comité de Santé 
Publique, 1999, OMS, 1986, OMS, 1997) soulignent 
l'importance du savoir ét des comportements comme facteurs 
explicatifs ct causaux des problèmes de santé des individus et 
préconisent l'apprentissage de nouveaux savoirs pour améliorer 
la santé présente et à venir de la population. Alors, pourquoi, si 
l'organisation neurologique du cerveau humain permet 
l'apprentissage d’un nouveau savoir, les dispositifs 
d'enseignement actuel du savoir de la santé ne permettent-ils 
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pas à la majorité des individus de faire évoluer le savoir 
préexistant pour s'approprier un nouveau savoir ? 

Certams individus ont souvent du mal à se séparer d'une 
idée, d'une habitude, d'une certitude, d'un comportement, d'un 
SavOIr.. méme si ceux-ci Îcs empêchent d'attemdre leurs 
objectifs. Exemple : A cause d'un manque de souplesse 
musculaire et articulaire, M. X, sportif, a souvent des lésions 
musculaires et ligamentaires qui l'obligent à cesser ses activités 
physiques et sportives et à se soigner, «La pratique 
professionnelle de terrain et certains travaux monirent qu'il ne 
suffit pas de dire au sujet de réaliser, avant et suite aux activités 
sportives, les étirements qu'il effectue au centre d'enseignement 
sportif pour que le sujét suive les conseils donnés, pour 
oplimiser le transfert d'apprentissage. J'utilisation des 
conceptions de l’enscigmement ét de l'apprentissage appelées : 
« conception du corps vide et dé la tête vide », « conception des 
petites marches » (sc reporter au chapitre 5.1 et 5.2), ne 
permettent pas dans certains cas aux élèves de modifier leur 
savoir » (Cratto, 1996-41. Il semble que si les étirements 
pratiqués au centre sportif sont en dissonance avec le savoir de 
santé de l'élève, celui-ci n'utilisera pas le savoir enscigmé en 
dehors du centre d'enseignement. Souvent les élèves pensent 
que Les étiréements constituent une peérté de témps ét 
n'améliorent pas leur performance physique et sportive. Ce 
savoir identifié par les travaux de recherche constitue un objet 
sensible à l'apprentissage. Si cet objet sensible n'est pas 
dépassé, souvent les élèves pratiquent les étirements pendant la 
période de reprise sportive qui fait suite à l'arrêt d'activité et/ou 
aux soins, puis reprennent leurs anciennes habitudes (leur savoir 
préexistant). La représentation constitue pour le sujet 5a 
vision personnelle de l’objet de connaissance. Elle confère 
une signification et organise des miormations. Cette unité entre 
la représentation exprimée et lc sujet qui l’exprime est de 
l’ordre du rapport d'intimité, à la fois cogmtve et émotionnelle. 
En effet, une représentation semble désigner tout type de 
substitut mental utilisé pour évoquer, imaginer, schématiser des 
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objets ou des événements ou des processus passés, à venir ou 
actuellement présents. Selon les théories « constructiviste » et 
« soclo-constructiviste », la représentation est un ensemble 
d'informations qui sont liées au savoir, à l’environnement ainsi 
qu'à à la tâche dans laquelle le sujet est engagé. Les 
représentations préexistantes occupent une place déterminante 
pour la résolution d’une situation-problème. Dans l'exemple 
précédent, la représentahion de M. X est : "Les assouplissements 
constituent une perte de temps". Pour faciliter l'étude de l'élève 
il faudrait l'aider, en utilisant des objets ostensifs à prendre 
conscience que cette représentation est scientifiquement écartée 
du savoir référent et qu'elle nuit à ses performances et à sa 
santé, puisqu'il est souvent vichime de lésions musculaires et 
ligamentaires. Le savoir approprié par immersion conduit à des 
problèmes de santé que M. X veut diminuer. Le contrat 
didactique a pour objectif de l'aider à acquérir un nouveau 
savoir. Pour l'aider à modifier la représentation qui l'empêche 
de réaliser de manière volontaire des étirements, l’enseignant 
pourrait disposer d'instruments de régulation et d'objets 
ostensils validés par les travaux de recherche en sciences de 
l'éducation. Comment optimiser l'évolution potentielle du 
savoir des enseignants et des élèves ? Pour Giordan (1978), 
l'appropriation d’un nouveau concept a pour effet d’affecter 
l'ensemble des conceptions de l'apprenant. Le caractère 
complexe de la mémoire, son indissociabilité d'avec Île 
fonctionnement des émotions ét des motivations transforment 
les périodes d'apprentissage en moments de rupture, de remise 
en question, de "cerise ", où 1} faut dans certains cas 
"désapprendre", savoir lâcher une représentation pour évoluer. 
Pour Bachelard (1938), Ribstein ef al, (1981), Reynaud (1997), 
Favre ct Favre (1991). Gatto et Favre (1997), la crise dans le 
sens de la déstabilisation des représentations préexistantes est 
souvent nécessaire pour qu'il y ait apprentissage. Par la 
formalisation des objets sensibles à l'apprentissage du savair de 
la santé et par leur régulation grâce à l'utilisation d'objets 
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ostensifs, l'enseignant pourrait mieux baliser le chemin étroit 
que l'élève doit parcourir pour s'approprier le savoir. 
L'utilisation de dispositifs didactiques pour l'aide à l'étude 
du savoir de la santé devrait permettre une meilleure gestion des 
blocages de l'étude du savoir et des blocages affectivo — 
copmitifs d'apprentissage. La déstabihsation micux provoquée 
et mieux gérée par l'utilisation des féed-backs de l'activité de 
l'élève (évaluation - régulation formatrice) pourrait aïder la 
personne qui le souhaite à prendre le risque de lâcher certaines 
certitudes préexistantes et ainsi à franchir les obstacles 
d'apprentissage qui sont d'abord constitués, sclon Bachelard 
(1938) et les nombreux auteurs qui l'ont survi, par le savoir 
préexistant de chaque sujet. Certaines rcprésentations 
précxistantes semblent tellement stabilisées sur He plan 
affectivo-cogmitif que leur modification nécessité l'uhlisation 
d'objets ostensifs et du temps. Il est souhaitable de ne pas 
brusquer les élèves sur les plans cognitif et sur le plan 
émotionnel. Pour cela, 1l faudrait connaître les objets sensibles à 
l'apprentissage du savoir particuher (la lombalgie par exemple), 
évaluer les écarts au savoir référent, connaître le savoir 
expérenciel des élèves et uhliser des dispositifs didactiques 
validés pour mieux permettre leur dépassement. « L'évaluation 
formatrice, qui se confond souvent avec la formation éllé 
même » (Bonmiol, 1995} paraïñt adaptée. L'évaluation formatrice 
permettrait d'informer le sujet apprenant et l'enseignant des 
progrès et des difficultés de l'étude en référence au savoir 
scientifique. L'enseignant pourrait prendre la décision éducative 
de proposer des objectifs intermédiaires, des techniques dé 
soins nouvelles, des exercices nouveaux, des problèmes à 
résoudre nouveaux, des réflexions nouvelles. ét'ou pourrait 
prendre la décision de modifier le programme prévu (régulation 
systémique), Le sujet à l'étude pourrait prendre le risque, s'il en 
voit l'utilité, de lâcher en partie certaines de ses certitudes 
(savoirs), pour que celles-ci s'adaptent pas au nouveau savoir 
enseigné. Ce dernier ne devrait pas se stabiliser sur le même 
mode que le savoir préexistant. Cela permettrait une évolution 
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Le temps de réaction est donc beaucoup plus rapide, le sujet 
peut focaliser son attention sur d'autres paramètres, comme par 
exemple la situation spatiale dé ses coéquipiers. L'objectif de la 
rééducation est donc de permettre au sujet de passer d'un état 
où les « feed-back internes et extérnes sont indispensables à sa 
fonctionnalnté à un état où 1ls sont automatisés, 

Dans le champ de la rééducation fonctionnelle, ce processus 
est appelé : passer du "feed-hack" au "feed-forward". Le 
contenu de la rééducation va donc être progressif, En fonction 
des progrès du patient, le kinésithérapeute va proposer au sujet 
un optimum de "fecd-backs" validés par les données issucs de la 
recherche en kinésithérapie : contrôle visuel, déséquilibre dans 
un plan, "strapping" ou attelle de protection, correction verbale 
par Le rééducateur, travail les pieds nus, moment de déséquilibre 
annoncé. Puis les "“feed-back" vont diminuer Jusqu'au 
moment où lé sujét pourra reprendre ses activités physiques et 
sportives, et où son genou travaillera de manière automatique 
gans l’aide de "feed-back" extérieurs ou conscients. Dans une 
perspective d'éducation à la santé et/ou d'enseignement, 1l est 
proposé aux enseignants d'utiliser des "feed-backs" qui 
concernent d'une part, par l'utilisation d'indicateurs langagiers, 
leur propre activilé mentale et celle des élèves et d'autre part 
qui sont constitués par les objets sensibles à l'apprentissage 
d'un savoir particulier, Le type et la progression d'aide à l'étude 
sont sinulaires au dernier exemple présenté. L'aide à l'étude 
proposée s'adresse aux procédures mais aussi aux activités 
mentales, à la mamière dont le sujet tient et dirige son esprit 
dans l'acte de penser et de connaître (les processus). Les "fced- 
back" pourraient permettre à chaque personne qui le souhaite, 
suite à un entraînement plus ou moins long, d'acquérir de 
manière automatique une sensibilité aux contextes de sa pensée 
et à ceux de la penséc de l’autre ("évaluer ses propres obstacles 
d'apprentissage et/ou de communication et évaluer ceux 
d'autrui"). Les utilisateurs de ces “feed-back" mentaux 
pourraient peut-être mieux adapier leur activité cognitive et 
émotionnelle à leurs objectifs : projets d'apprentissage, projets 
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thérapeutiques, objectils pédagogiques, objechis de résolution 
de problèmes nouveaux, objectifs de modification des 
comportements nuisibles à la santé, objectifs d'appropriation du 
savoir. En fonction de l'évaluation, les enseignants pourraient 
réguler leur activité pour aider les élèvés à parcourir le chemin 
de l'étude et de l'appropriation du savoir transposé. 
L'enseiwnant pourrait disposer du savoir référent transposé, des 
objets sensibles à l'appropriation du savoir et de dispositifs 
didactiques pour optimiser son activité. Certains travaux ont 
déjà montré la difficulté des enseignants du savoir 
kinésithérapique (enseignants dans les écoles du dos, 
kinésithérapeutes en activité libérale et enseignants en institut 
de formation en kinésithérapie) à modifier leur pratique en 
évaluant auprès des élèves les écarts entre le savoir référent et Le 
savoir existant (Gatto, 1999-a), Ces pratiques d'évaluation et de 
régulation constituent deptus l'arrêté du 05 octobre 2000 une 
obligation légale, Ces difficultés semblent en partie liées à une 
absence de travaux en didactique de la kinésithérapie et par 
suite à une absence de formation à l'utilisation d'objets 
ostensifs permettant d'augmenter le degré de dévolution de la 
part des élèves. Ce constat a conduit à des travaux de recherche 
et à La construction de dispositifs didactiques et d'objets 
OStensifs. 

Il est proposé dans ce qui suit de présenter les premmers 
résultats de ces travaux. 

I a été modélisé deux paradigmes opposés €l 
complémentaires : le paradigme de traitement dogmatique et le 
paradigme de traitement non dogmatique de l'information. La 
pensée complexe vise à choisir sans rien renier. [l s’agit 
d’articuler et de conjuguer ccs deux paradigmes qui sont en 
tension. Les attitudes cognitives, les valeurs, les motivations, la 
relation à l'erreur, à l'autorité et au savoir s'opposent 
diamétralement dans chacun de ces paradigmes. Le paradigme 
dogmatique a pour finalité, à travers le mode de formulation, de 
distanciation par rapport au savoir, d'établissement de la preuve 
et de la relation à la subjectivité, d'éterniser le savoir et, par 
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voie de conséquence, une culture kinésithérapique. Le 
paradigme non dogmatique au contraire, à travers les quatre 
modes précédemment cités, a pour visée de rendre le savoir 
évolutif : 11 se trouve plutôt associé à uné culiuré ét à une 
institution en devenir, Cette évolution est demandée par les 
politiques de la socièté française et de la profession de masseur 
kinésithérapeute, L'utilisation optimaic de ces paradigmes (en 
fonction des évaluations) pourrait permetire aux enseignants 
d'aider les élèves à se dessaisir du savoir obstacle pour 
s'approprier le savoir référent de la kinésithérapie. L'utilisation 
de ces deux paradigmes par les enseignants et par les élèves 
semble permettre à ceux-ci d'utiliser de manière plus cfficace 
les propriétés latentes de leur cerveau pour faire évoluer plus 
facilement le savoir préexistant en évitant de le figer et de le 
simplifier. 

La conception de l'apprentissage par les théories du 
"constructivisme" aménc à penser que l’apprenant a une part 
active et partiellement consciente à la construction de son 
savoir. Cela implique qu'il reçoive des "feed-back" sur son 
activité mentale (Cratto, 1999-a). Il s'agirait donc d'acquérir de 
nouveaux “feed-back", d'abord de manière volontaire et 
consciente par l'entraînement, puis de les utiliser dé manière 
plus automatique pour acquérir l'aptitude à faire évoluer plus 
facilement son savoir présent et à vent. Les échecs 
d'apprentissage montrent que certains “feed-back" mentaux 
préexistants seraient plutôt simplificateurs du réel, Souvent 
acquis par immersion et mimétisme, ces « fecds-back » se sont 
automatisés de manière plutôt dogmatique, dans une démarche 
de pensée dualiste et sc constituent quelquefois en obstacles à 
l'étude et à l'appropriation de nouveaux “féed-back”, à 
l'évolution de la pensée, à l'évolution du savoir à la fois de la 
part des élèves mais aussi de la part de certains enseignants du 
savoir de la kinésithérapie. La complexité décrite ct préconisée 
par Morin (1986) résiste aux efforts rationnels de classification 
et de lecture généralisante de la vie. Favre (1997) affirme : 
« C'est parce que la pensée humaine possède une structure 
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complexe que l'existence de l’épistémologie me semble 
justifiée et son rôle mdispensable au développement de la 
pensée car elle constitue, selon moi, un garde fou qui nous 
pérmél de rendre repérables les limites souvent subtiles entre le 
dogmatisme qui fige la pensée et le non dogmatisme qui permet 
a la pensée d'avancer ». 

Il semble utile dans une perspective didactique de permettre 
à la pensée de se complexifier. de s'ouvrir à la critique et à 
l'autocritique. De nombreux auteurs (Piaget, 1967, 1969 ; 
Vigotski, 1934 : Morin, 1986, 1991) ont mis l'accent sur le fait 
que la pensée est difficilement séparable du langage et que l'on 
ne sait pas très men lequel engendre l'autre. Cela conduit à faire 
l'hypothèse qu'il serait possible d'agir sur le langage pour agir 
sur la pensée. En aidant les élèves et les enséignants à modifier 
le langage, 1l serait peut-être possible de lès aider à modifier 
cértainés dé léurs pensées, certains de leurs savoirs ét certains 
de leurs comportements, En effet, pour Vigotski (1934), puis à 
sa suite Luria (1961), Wertsch (1979), Larivée et af. (1994), le 
langage aurait deux fonctions essentielles : 


- une fonction sociale pour communiquer avec les autres, 


- une fonction régulatrice impliquée dans le contrôle par le 
sujet de ses comportements, 


Dans ce contexte quatre attitudes cognitives ont été définies. 
Une attitude cognitive correspond à la manière dont le sujet se 
dispose sur le plan cognitif et sur le plan émotionnel pour 
accueillir et traiter une imformation qui vient de son monde 
intérieur et'ou de son monde extérieur, La modélisation de ces 
attitudes sous forme d'une grille d'analyse du langage peut 
permettre un repérage, unc évaluation portant sur la forme, le 
discours utilisé, et sur le fond, c'est-à-dire l'mtention de 
l'énonciateur. Ce repérage sc situe entre les limites théoriques 
que constituent ces quatre attitudes faisant exister un paradigme 
non dogmatique de traitement de l'information et les quatre 
attitudes opposées qui relévent d'un paradigme de traitement 
dogmatique des informations. Cette modélisation utilise Îles 
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situation d'enseignement (école du dos), comparativement au 
savoir référent, les objets sensibles à l'étude et à l'appropriation 
du savoir de la lombalgie (se reporter au chapitre 11). 

Cette grille d'analyse du langage constitue un outil de 
mesure de l'évolution du savoir de chaque élève (Gatto, 1999- 
a). 

Une des fonctions principales de ces objets astenaifs est de 
traiter les informations sur la base de [a comparaison. 
L'utilisation des différentiels et des objets sensibles à l’étude du 
savoir de la lombalgie permet une analyse des situations 
d'enseignement pour faciliter l'évaluation complexe et 
développer le degré de dévolution de la part des élèves. 

Les attitudes cognitives sont présentées sous forme de 
différentiel : les curseurs mobiles sur les axcs constituent des 
«feed-back » qui permettent aux utilisateurs de repérer le 
positionnement de la personne qu pense et/ou qui s'exprime, 
entre les deux extrêmes théoriques de chaque différentiel (100 
% dogmatique, 100 % non dogmatique). L'information, 
l'évaluation apportée par la position du curseur, aide 
l'enseignant à repérer le rapport de l'élève au savoir référent et 
à développer l'articulation de la régulation cybernétique (travail 
sur les procédures d'apprentissage) ct la régulation systémique 
(travail sur les processus d'apprentissage}. 

Des travaux précédents (Gratto et Bui — Xuan, 1996 : Gralto, 
1999-a) ont montré que cerlains enscipnants né disposant pas 
des résultats des recherches en didactique proposent le savoir 
sans l'aide d'objets ostensifs pertinents sur lé plan éducatif. Le 
risque de blocage cognitif et émotionnel de l'apprentissage 
paraît maximum, L'élève reste seul avec le savoir et sc retrouve 
souvent en grande difficulté d'étude et en échec 
d'apprentissage. 

Les objets ostensifs matérialisés par les différentiels 
semblent permettre à leur utilisateur de devenir sensible aux 
déplacements de la pensée et du comportement, à travers le 
langage, entre le pôle de stabilisation et celui de déstabilisation 


132 


Hidden page 


l'époque actuelle, la persistance des comportements de 
domination - soumission, est souvent confondue avec les 
marques de l'autorité, Ces comportements ont certainement 
comme finalité de rendre l’autre faible, Il semblé utile de ne pas 
confondre l'autorité dont la finalité est d'asservir autrui car dans 
ce cas celui qui l'exerce a besoin que l'autre sc sente faible pour 
que lui se sente puissant et l'autorité dont la finalité est le gain 
d'autonomie d'autrui. Cette dernière vise au contraire à aider 
l'élève à acquérir le savoir lui permettant dé mieux comprendre 
son corps, sa maladie et'ou ses soins. « La mamière dont 
l'autorité est encore quelquefois exercée par les enseignants et 
en particulier par les kinésithérapeutes auprès de leurs élèves et 
de leurs élèves — patients, peut donner quelquefois le sentiment 
que beaucoup n'ont pas fait le deuil de leur toute puissance et 
n'ont pas pris conscience d'avoir hésoin d'élèves et de patients 
soumis et obéissants » (Gatto, 1999-a), L'autorité qui vise la 
dépendance d'autrui est-elle la meilleure sur le plan éthique, sur 
le plan thérapeutique, sur le plan éducatif, même si certains 
élèves et/ou patients la recherchent et la demandent ? 

Certains cas tirés de l'expérience pratique en rééducation 
thérapeutique montrent que quelques élèves - patients refusent 
l'autorité qui vise leur soumission et se révoltent contre elle, Si 
certains enseignements donnés par une auforilé dominatrice 
sont “justifiés" pour l'amélioration de la santé d'un élève - 
patient, il serait intéressant de savoir si ces conseils ont des 
effets en terme d'apprentissage à court terme ou à long terme. 
Quelques élèves - patients se bloquent aux préconisations du 
rééducateur et généralisent quelquefois leur expérience mal 
vécue à l'ensemble de l'institution de santé. 


L'autorité basée sur le mode de la domination - soumission 
risque d'empêcher l’évolution du savoir des élèves et de les 
conduire à des échecs d'apprentissage. «La relation aux 
connaissances, va donc varier en fonction des attitudes 
cognitives adoptées, Selon moi, le mode de traitement 
dogmatique, en entraînant une adhésion étroite aux 
connaissances, implique tellement l'affectivité que les lobes 
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frontaux partiellement inhibés, deviennent incapables de 
permettre une dessaisie suffisante pour que les dites 
connaissances puissent se modifier. Les connaissances 
installées sur un mode dogmatique prennent un caractère 
définitif et on peut estimer que les lobes frontaux humains sont 
amsi pou sollicités dans leur fonction de dessaisié » (Favre, 
1997). Les politiques de la santé demandent aux professionnels 
de développer l’autorité qui vise le gain d'autonomie de l'élève- 
patient (Loi du 04 mars 2002). TT semble important dé changer 
de posture de motivation. Les thérapeutes pourraient prendre du 
plaisir à permettre au patient de gagner du pouvoir et de 
l'autonomie sur sa santé. Le modèle éducationnel proposé par 
Bury (1988) aide à substtucr l'autorité basée sur la dommation- 
soumission par l'autorité basée sur le gain d’indépendance par 
rapport à l'autre. 


Copyrighted material 


IX - CONTRIBUTION DE L'ÉVALUATION - RÉGULATION 
LANGAGIÈRE À L'ENSEIGNEMENT DU SAVOIR DE LA 
SANTÉ 


A) Développer la responsabilité et le pouvoir de l'élève sur 
le savoir enseigné 


Om a déjà signalé et explicité les deux fonctions essentielles 
du langage : 


- une fonction sociale pour communiquer avec les autres, 


- une fonction régulatrice impliquée dans le contrôle par le 

sujet de ses comportements, 

Fortin (1992), pense que les sujets qui ont une plus grande 
clhcacité personnelle globale ont plus de chances de posséder 
un lieu de contrôle interne qu'un heu de contrôle externe. Pour 
Ratter (1966), le lieu de contrôle est défim comme une 
croyance générale concernant le contrôle personnel qu'une 
personne pense avoir sur les aspects importants de sa vie. Le 
Heu de contrôle interne correspond au fait que l'individu pensé 
que Îles événements dé sa vie dépendent de ses propres 
comportements. Le lieu de contrôle externe correspond au fait 
que l'individu pense que les événements de sa vie dépendent de 
facteurs externes sur lesquels il n'a pas de prise, nas de pouvoir 
d'intervention, par exemple : le destin, la malchance, la santé, la 
maladie, les douleurs, l'anxiété... « Un heu de contrôle externe 
est corrélé à une moins bonne estime de soi liée à la perception 
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d’une faible efficacité personnelle et laisse la personne plus 
démunic face aux situalions de stress » (Fortin, 1992}, Les 
douleurs, les dysfonctionnements fonctionnels, la maladie, la 
santé, IC corps, la rermsc on question du savoir, l'étude 
constituent des situations de stress. Les dispositifs didactiques 
de l'enseignement du savoir de la santé peuvent aider les élèves 
à micux acquérir le sentiment d'avoir la capacité à pouvoir : 


- repérer, déstabiliser et modifier progressivement [e savoir 
obstacle d'apprentissage: 

- moins dépendre de facteurs extérieurs : éducation, 
formation, experts de santé, cxamens médicaux, 
environnement, réactions corporelles incontrélables et 
mexplhicables, savoir non scientilique… 

- améliorer leur rapport au savoir enseigné. 

Les élèves pourraient obtenir, après un entraînement plus ou 
moins long, la capacité à améliorer léur heu de contrôle interne 
et se sentir moins vulnérables face aux situations stressantes 
consiituées par l'enseignement d'un savoir hautement 
technique. {ls pourraient réaliser cerlans choix cognitifs et 
comportementaux qui ne seraient plus uniquement décidés et 
mis en œuvre par des facteurs externes, Ils se sentiraient 
certamement plus responsables de leur étude et de leur 
apprentissage. Cela va dans le sens de Golan (1995), qui pense 
que les Américams devront participer de manière plus active et 
plus éclairée au maintien de leur santé. Par leur entraînement, 
les enseignants pourraient développer, en fonction des objets 
sensibles au savoir enseigné, une sensibilité et une aptitude à 
distinguer, à évaluer, à réguler, au cours des situations 
d'enseignement, le moment où il est nécessaire d’expliciter, 
d'utiliser des modélisations provisoires, d'établir un domaine de 
validité, de prendre en compte la subjectivité, des autres 
moments où le dogmatisme leur paraîtrait plus pertinent. 
a Sortir de la répétition et ouvrir vers l'avenir par la réalisation 
d'autres comportements constituent des capacités nécessaires à 
l'apprentissage (..). Pour mieux diriger notre pensée, 11 n'est 
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pas à mes yeux nécessaire de fuir un paradigme pour se réfugier 
dans un autre mais de pouvoir nous sentir renseignés sur nos 
déplacements épistémologiques entre ces deux extrêmes. 
Autrement dit, devenir sensible à des "feed-backs” issus de 
notre activité mentale afin que notre pensée ne soit pas plus 
soumise à nous mêmes que ne le sont les muscles de nos 
jambes » (Favre, 1993-b). 


B) Contribution de la pensée complexe à l'activité 
d'enseignement et de formation 


Pour Bonniol (1995), le formateur « a des objectifs de 
modification, bien sûr, dés pratiques, des réprésentalions, des 
attitudes dévant les problèmes: mais peut être, autant centrés sur 
les processus vivants qui sont à l'oeuvre dans ume cntreprise 
d'apprentissage, que sur les procédures conviées qui font l'objet 
de ces apprentissages (...). Dans l'évaluation - régulation, si om 
garde comme modèle la légalité, ce n'est plus seulement celle 
des objectifs qui compte mais celle des manières de parvenir à 
ces objectifs ». Le rééducateur, l’enseignant du savoir de la 
santé occupent une place de formateur. Selon Bonmol (1995), 
une boucle de régulation a deux fonctions majeures qui 
permettent une troisième fonction. 


l} Une fonction de valorisation. Un certain nombre de 
critères indiquent la progression de l'apprentissage 
amélioration de la mobilité, de la force musculaire, de la vitesse 
d'exécution d'un geste, de la posture, du savoir. 


2) Une fonction d'information. Cette fonction permet le 
repérage des écarts (erreurs). Les écarts sur lc plan des 
procédures : compensation du déficit musculaire par la position 
du bassin et de la raideur de l'articulation gléno-humérale par 
l'inclinaison du tronc, geste réalisé trop rapidement, écart au 
savoir théorique référent. 

L'enseignant informe l'élève au niveau dés procédures, mais 
c'est seul que ce dermier peut reconnaître son erreur sur le plan 
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des processus, sur la mamère de prendre les choses. « L'erreur 
pour être rectifiée doit être admise comme telle, et ce n'est pas 
facile car nous avons des procédures qui ne sont probablement 
pas les plus aptes à permettre la correction de l'erreur mais qui 
induisent davantage à culpabiliscrs (Bonmol, 1995). 
L'utilisation de dispositifs didactiques matérialisés par des 
différentiels pourrait aider à la correction de l'écart sur le plan 
des procédures ct à la reconnaissance de l'écart sur le plan des 
processus, Pour Ponce (1996), &il ne faut plus considérer 
l'erreur comme une caracténstique d'un échec d'apprentissage, 
mais comme un indice révélateur dans fa construction du savoir 
À acquérir ». 


3) Une fonction de réajustement. « Le réajustement concerne 
les stratégies, c'est-à-dire les méthodes qui ont été adoptées et 
qui ont conduit à l'erreur, Il concerne aussi les manières, les 
prédispositions et les dispositions dans lesquelles le sujet a 
abordé le problème » (Bonmiol, 1995). Cette troisième fonction 
place le suiet au centre de l'apprentissage puisqu'elle implique 
l'auto évaluation, le réajustement des procédures et des 
processus. L'enseiumant doit donc passer le relais à l'élève, car 
lui seul peut reconnaître l'écart et réajuster, autoréguler le 
processus qu'il à mis en œuvre. l’our Merrieu (1995), la 
nédagogie différenciée ne peut sc réaliser qué s'il y 4 
association des élèves à l'évaluation de leurs propres 
apprentissages et à l'examen des procédures qui leur sont 
proposées, « En matière pédagogique c'est très largement 
l'action qui détermine la cormaissance et non l'inverse : je ne 
sais pas comment va réagir un élévé à ma proposition 
pédagogique tant que je ne l'ai pas mise en œuvre avec [ui » 
(Meirieu, 1995). Les conséquences praliques sont pour Bonniol 
(1995) «d'organiser les possibilités d'une auto - évaluation qui 
ne porte pas que sur des moyens, des outils, des instruments, 
mais qui puisse porter sur le vivant, sur Îles processus ». 
L'objectif n'est pas  d'exclure les régulations 
cybernétiques réalisées par l'enseignant : contrülc des 
connaissances, mesures musculaires, mesures articulaires... 
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ainsi que les techniques afférentes. Utilisées depuis longtemps, 
elles permettent d'objectiver une certaine évolution, d'améliorer 
la suite du traitement et de l'enseignement, Mais celles-ci 
pourraient être complétées par des évaluations systémiques, 
Lorsque le savoir du sujet ne correspond pas au savoir référent, 
il y a donc un conflit, une « crise », un obstacle, Genthon 
(1906) explicite la notion fondamentale d'obstacle à 
l'apprentissage : « L'apprentissage implique que l'on ait un 
interne et un externe, un dedans ét un dchors, avec un obstacle : 
l'idée que l’on va se cogner contre quelque chose que l'on ne 
peut pas appréhender immédiatement, contre du nouveau qui 
présente un caractère d'étrangeté, qu'on va essayer de 
s’accaparer, de prendre pour soi, qu'on va faire sien ce qui est 
autre. Cet autre, c'est un objet, un phénomène, un autre sujet, 
peu importe sa nature, c’ést un obstacle ». 

L'enséignement auprès de personnes malades est encore 
quelquefois réalisé sous la forme d'injonctions. En l'absence de 
dispositifs didactiques, l'objectif que sc fixe le rééducateur a 
pour unique visée la disparition des symptômes, le soulagement 
de la douleur et la restitution du savoir enseigné, En milieu 
thérapeutique, l'objectif est de permettre la réinsertion du 
patient dans son milieu socioprofessionnel et la reprise de 
l'activité fonctionnelle. Ici, lé travail du praticien est 
essentiellement matériel : il laisse des traces viables sur la 
personne : détente des muscles, gain de mobilité articulaire. 
Sans remettre en cause ce premier objectif, mdispensable, la 
réalisation d’un second objectif pourrait être pertinente et 
améliorer les résultats obtenus par la mise en œuvre du premier 
objectif, «Le second objectif que nous proposons, 
complémentaire du premier, a pour visée la formation, 
l'éducation du patient considéré comme une personne et non 
comme un objet, comme une maladie, L'objectif est ici au sens 
large le développement de la personne pour permettre la 
réinsertion du sujet dans son milieu socioprofessionnel. Lei la 
production du kinésithérapeute serait d’abord immatérielle, ne 
laisserait pas de traces visibles sur la personne, produirait du 
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potentiahiser la transférabilité du savoir enseigné. « Alors, le 
sujet aura la capacité à s’autoriser, à devenir l’auteur légitime 
de sa propre boucle et de ses bouclés dé régulation » (Bonnil, 
1995). Deccache et La Vendhomme (1989) affirment que « ce 
qui justifie l'acte éducatif du thérapeute c'est ce qu'il est 
nécessaire que le patient apprenne pour résoudre son problème 
de santé : éloigner les risques de complications et de rechutes, 
améliorer son état ou plus généralement opérer des choix en 
matière de gestion de sa santé el de ses comportements », 


Pour améliorer la motricité d’un sujet malade ou non, 1l 
semble utile de disposer d'outils d'évaluation-régulation de ses 
représentations. Changeux (1983) avait déjà moniré 
l'interdépendance : représentations-motricité. « C’est sous une 
forme singulière et inimitable que toute stimulation extérieure 
est perçue consciemment ou non et transforme inexorablement 
la struciure mtime de l’homme neuronal ». 


Devereux (1967) critique la méthodologie classique qui n'a 
pas su intégrer les affects. Au lieu de reconnaître, d'accepter, de 
traiter l'atfect, elle se contente de Le démer, Elle fait comme sl 
n'existait pas. Selon lui, une démarche scientifique est 
faussement objective si elle ne prend pas en compte la 
subjectivité. En effct, les affects minent et infitrent les attitudes 
sans Je moindre contrôle, Le jeu inconscient de la 
transformation des affects se réalise sans aucune maîtrise : 
angoisse, déni, indifférence, culpabilité, cruauté... L'angoisse 
du semblable conduit rarement à des conduites rationnelles. Elle 
se transforme, s'évapore, s'efface, et souvent l'indifférence la 
remplace et relèguc en arrière-plan les représentations du sujet 
et l'équilibre de celui-ci avec son environnement. Pourtant, 
l'activité fonctionnelle d'un sujet, ses mouvements, 5es 
comportements de santé ne sont pas seulement une affaire 
d'insertions musculaires ou tendineuses, d'anatomie ou de 
biomécanique, Ils sont aussi une affaire de fonctions neuro- 
psychologiques et ceci en particulier chez l’homme où Îa 
conscience de soi et la conception de soi jouent un rôle tout à 
fait important. L'acte appartient à la vie psychique, proposait 
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Wallon (1969). Konorski (1967) met les apraxies sur le compie 
d'une altération des unités gnosiques dans la mesure où l'image 
anticipée des conséquences proprincentives et sénsariélles du 
mouvement est à l'origine de son déclenchement. Pour cet 
auteur, l'apprentissage permettrait de prendre progressivement 
le contrôle effectif sur les paramètres physiologiques du 
mouvement en renvoyant au sujet ses propres conséquences 
sensoriciles. Pour Halwes ct Senkins (1968), l’activité posturalc 
précède et prépare le mouvement. Le travail sur l'anticipation et 
sur la représentation du mouvement et du comportement semble 
donc déterminant puisque le mouvement n'est pas uniquément 
l'expression d'une impulsion avant chémmné depuis le cortex 
jusqu'aux moto-neurones spinaux. Quelle que soit la technique 
d'enseignement et/ou de soin employée : information, groupe 
de discussion, mobilisation, gymnastique, image mentale, 
relaxation, 11 semble uble de connaître les représentations 
préexistantes du sujet et de l'aider à prendre conscience qu'il 
existe, à côté du canal de la motricité, une autre possibilité sur 
laquelle 1l peut intervenir, En effet, par un apprentissage, le 
sujet pourrait prendre conscience qu'il peut modifier cerlainés 
de ses représentations et certams de ses savoirs relatifs au 
mouvement, à la maladic, à la douleur, à son corps, à son 
environnement, Alors, ses mouvements, $cs comportements, 
son activité fonctionnelle quotidicnne, son schéma corporel 
seront certainement mieux adaptés à sa demande de cuiture 
sanitaire et de santé présente et à verur. Mais Le champ 
thérapeutique a hérité des postures de la science pour lesquelles 
la démarche scientifique doit sc dchvrer de ses affects, pour 
lesquelles l'observateur doit s’abstraire totalement du champ 
d'expérience. Pour Devereux (1967), ectte position radicale est 
illusoire. L'auteur montre que le plus souvent la demarche qui 
se prétend neutre affectivement est le résultat de deux affects : 
uné angoisse ét une défense, une réaction contre cette angoisse. 
Dans les sciences du vivant, Devereux (1967) affirme qu'il 
existe un déni de l'implication affective (empathie, pitié} qui 
pousse à faire du vivant un objet. Dernière certaines techniques 
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d’expérimentation, Devereux (1967) décèle une attitude 
complexe (dèm du semblable, refus du contre-lrans{crt) qui 
pousse à réifier le vivant, à lui refuser sensibilité et possibilité 
d'interaction avec l'expérimentateur, «Pour ne pas tre 
incommodé par les cris des animaux, on leur coupera les cordes 
vocales ». Il ne s’agit pas de refuser l’expérimentation sur les 
animaux mais de dénoncer certaines cruautés inutiles qui ne 
sont rien d'autre que des dénégations névrotiques du sentiment 
de culpabilité éprouvé après avoir fait souffrir, et une réaction 
contre ce sentiment. La dénégation névrolique de l'angoisse 
existe dans les échanges interhumains où l’autre précisément 
n'est plus reconnu comme un homme (insensibilité des 
tortionnaires et objectivation des victimes), « Mais il faut 
reconnaître les situations où l'objectivation momentanée 
provisoire et nécessaire reste au service de l’autre : aimsi dans 
une opération chirurgicale, le champ opératoire circonserit 
momentanément une zone d'intérêt qui conduit à un oubli 
apparent de la personne. Mais ce temps d'objectivation n'existe 
ici que pour micux guérir » (Devereux, 1967). L'auteur déclare 
que les succès de la médecine occidentale obtenus par ces 
techniques ont été réalisés grâce à uné attitude de réduction 
provisoire de l'homme au vivant et même du vivant à l'inerte. Il 
s'agit de ne pas oublier que cette réduction est méthodologique. 
En effet, la technicilé croissante qui interpose des écrans, des 
images, ou traduit la maladie en paramètres quantifiables peut 
rendre de plus en plus facile et fréquent l’oubli de la personne. 
La division du travail encore plus forte de nos Jours augmente 
ce risque. Exemple : « Ce n'est pas moi qui vous ai xaminé 
lors de votre accident, 11 faut demander des explications au 
praticien qui vous a reçu initialement». La défense contre 
l'angoisse mérite également d’être analysée en chirurgie ou en 
médecine car l’objectivation provisoire peut glisser vers 
l'objecuvation qui ne se soucie pas finalement du malade. « Le 
patient est souvent nommé entre les professionnels par lé nom 
de la pathologie qu’il porte : l'entorse de cheville, Le traumatisé 
cränicn, l'hémiplégie… la subjectivité et la qualité dé vice de 
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santé à cause d’une chambre où d'une maison trop humide. Les 
soins uniquement curatils de la maladie sont dans ce cas 
insuffisants, Pour Deccache (2001), la promotion de la santé est 
consutuéc simultanément par toutées les actions de l'éducation à 
la santé (savoirs ét comportements des gens) et par les actions 
qui concernent les conditions de l'environnement des imdividus 
(protection et modification). 


C} Exemples d'utilisation de dispositifs didactiques au cours 
des situations d'enseignement 


Il paraît pertinent d'évaluer le positionnement du savair 
grâce à des diftérentiels basés sur lé langage. C'est-à-dire 
repérer lc savoir du sujet entre deux extrêmes théoriques du 
cifférentiel (100 % dogmatique, 100 % non dogmatique}. Les 
différentiels constituent des abjets astensifs à l’enseignement du 
savoir scientifique de la lombalgie, Ils ont été testés et validés 
par deux thèses (Favre, 1997 et Gatto, 1999-a), par une 
habilitation à diriger les recherches (Gatto, 2004) et par trois 
recherches expérimentales, une auprés d'éléves-patients en 
soins (Gatto et Favre, 1997), une auprès d'une population de 
professionnels de santé (Gatto et Bui - Xuan, 1996) et une 
aunrès d'élèves-patients en école du dos (Gratto et Raveslen, 
2005). 

Selon les dispositifs didactiques proposés, chaque mode de 
traitement de l'information comprend quatre aititudes 
cognitives ou manières d’accucillir et de traiter les imformations 
qui parviennent du monde intérieur et du monde extérieur, La 
présence d’un curseur mobile sur un axe imaginaire ou 
différenticl indique que, selon l'intention ou le mode de 
formulation, les énoncés peuvent se déplacer d'un extrême 
jamais atteint à l’autre, Le modèle basé sur Le langage comporte 
quatre différentiels correspondant chacun à deux attitudes 
cognitives opposées. 
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Exemple n° 1 

Le patient : 

- «Je ne comprends pas la cause de ces douleurs, je ne 
force plus jamais avec mon dos et j'ai stoppé toutes des 
HC{EVitÉS physiques ef Sportives » 

Le thérapeute : 


- «Fous n'êtes pas le seul, beaucoup de gens souffrent du 
rachis, c'est complexe, c'est la maladie du siècle, on 
travaille trop, le spart fait du bien ! » [position (L)], 

- «C'est peut-être dû à voire raideur musculaire. Celle-c1 
entraine Une mauvaise posilion provoquant certainement 
des contractures de plus en plus importantes que vous 
avez du mal à évacuer, Vous devez sûrement augmenter 
ces contractures au cours de votre travail jusqu'au moment 
où vous les sentez et où elles limitent vos possibilités 
fonctionnelles. Certaines personnes qui viénnent aux 
cours diminuent la raideur et les douleurs en réalisant des 
étirements musculaires doux » [position 2) 







ns thérapeute Pos. (1) Pos. (2) Le thérapeute 
8 EXpPTIME EN 5 CXPTUME en 
laissant planer V : V J exphicitant sçs 
des sOUS- propos 

emendus 


(emploi 
dex on »} 





Mode de formulation 


Exemple n° 2 
Le patient : 


- «Je ne comprends pas la cause de ces douleurs, j'ai 
complétement cessé les activités physiques». 
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Le thérapeute : 

- C'est à cause de votre arrêt des activités physiques que 
vous souffrez du rachis. I faut reprendre les activités 
physiques et sportives !» [position (1)}]. 

- « Votre arrêt total des activités physiques me semble 
pouvoir constituer une des causes possibles de vos 
douleurs rachidiennes. La tonification douce et les 
étirements aident quelques personnes à diminuer les 
problèmes. Vous pourriez peut — être essaver, qu'en 
pensez — vous ? » [position (2}|.* 


Lé thérapeute Le thérapeute 
Sexprime SOUS Pos, (1) Pos. (2) prend 

forme d'idées ” h 4 k conaience 
figées, de V V qu'il y a des 
Crovances, CONNAISSANCES 


d'opinions éphémères et 
(emploi de "il approximatives 


faut" présent de (emploi | de 

l'indicatif, verbe Le: peut-être, 1! me 

être...) Mode de situation pat semble...) 
rapport aux connaissances 


Exemple n° 3 

Le patient : 

- « Mon père a les mêmes problèmes. ne fait jamais de 
mouvements et les douleurs cessent toujours en trois 
jours de repasx [position (L)]. 

- « Même si ces exercices ne correspondent pas à ce que je 
réalisais pendant les périodes de crise lombaire, depuis 
que je les pratique le matin mes problèmes rachidiens ont 
pour l'instant disparus [position (2}]. 
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À l'aide de ces différentiels, le thérapeute peut repérer les 
obstacles à l'apprentissage d'un savoir particulier (savoir non 
scientifique installé sur un mode très majoritairement 
dogmatique), s'aidér des différéntiels pour désensibiliser les 
objets sensibles ét évaluer l'évolution du savoir de l'élève. 

Hs aideront à être renscigné sur les caractéristiques de fond 
et de forme des savoirs expérientiels des patients pour utiliser 
en fonction de celles-ci un discours et des pratiques adaptés. 
C'est-à-dire savoir si les savoirs de l'exnérience sont : 

- conformes aux savoirs savants bio-médicaux; 


contraires aux savoirs savants bio-médicaux; 

- constitués en obstacles d'apprentissage (PTDMT) : 
- facilement déstabhilisables : 

- non 1Cquis : 


- non référencés par rapport aux savoirs savants bio- 
médicaux. 


Cette connaissance permettra au thérapeute de tracer 
l’évolution d'apprentissage du patient mais aussi d'utiliser des 
théories et leurs applications pratiques adaptées à la nature des 
savoirs expéricnticls des patients. Il a été montré qu'un savoir 
contraire au savoir savant bio-médical et formulé de manière 
dogmatique (PTDI) de la part du patient ne pourra pas être 
déstabilisé par des messages, des attitudes et des pratiques 1ssus 
d'un socle béhavioriste (Gatto, 1999-a : Gat1o, 2004). 


D} Instrumentalisation de l'articulation de l'évaluation 
selon une logique de contrôle et de l'évaluation selon une 
logique de questionnement 


Pour développer une démarche de prise en charge relevant 
du modèle global de la santé, la classification Internationale des 
Handicaps ( CTH) de Wood (1980) est améliorée par la (CIH-2) 
inais pourrait encore évoluer, Selon la classification de Wood 
(1980), la déficience serait de naturc biolagique, l'incapacité 
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serait une conséquence fonctionnelle et Le handicap son produit 
social marqué par un désavantage, C'est ici une représentation 
plutôt négative de la personne en difficulté de santé où le 
handicap responsabilise et culpabihise celui qui le porte. La 
représentation de Ja santé a changé. Jadis, les personnes 
malades étaient dans une situation sociétale handicapante 
(difficultés  matériclles, motrices.  communicationnelles, 
éloignement, perte de rôle social. ..). Le conflit lié à une société 
mal adaptée à chaque citoyen conduisait souvent à dés 
problèmes de santé et à une situation d'éxclusion, Le jugement 
de valeur (se reporter au chapitre 7,2) correspondait plutôt à la 
logique de contrôle et de gestion. « Alors qu'en évaluation 
l'avis se donne comme transitoire, comme unc lecture possible 
de la situation, que lé projet, se faisant, obligera à changer. Le 
rapport au temps n'est plus le même: dans le contrôle le 
jugement est absolu et définitif, une négation de l'avenir, le dit 
est proféré une fois pour toutes ; dans l'évaluation, l'avis est 
inscrit dans la durée et soumis au changement, 1l est régulable, 
il participe de l'interrclationnel » (Vial, 1999). 


L'évaluation formatrice peut permettre de sortir de la 
logique de contrôle et de travailler sur le processus, sur le sens, 
sur les capacités et sur Île projet de l'élève apprenant. Pour 
améliorer la qualité de vie de chaque sujet et permettre à chaque 
être humain d'exister, de se mobiliser et de s’engager librement, 
les politiques de sanié ont demandé de développer la 
prévention, la promotion de la santé et l'éducation à la santé, 
pour rétablir l'équiibre rompu entre le sujet et son 
environnement et pour sortir de la situation handicapante, de la 
situation conflictuclle entre le sujet et son environnement. 
L'évaluation-régulation joue dans ce nouveau dispositif un rôle 
majeur et doit être maîtrisée par les professionnels. Les 
décisions thérapeutiques elou éducatives sont prises en 
fonction des résuliats de l'évaluation. $i l'évaluation de santé 
complète et'ou madifie ses critères, alors les décisions 
changent. Pour Vial (1999) le travail d'évaluation est un 
travail des critères. « Si le contrôle vient après un travail de 
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compréhension et de communication de critères construits par 
des connaissances, alors c'est sur les critères que lon peut 
discuter, réguler, communiquer, travailler ensemble, pas sur le 


jugement » (Vial, 1999. 

Pour essaver d’instrumentaliser l'articulation de la logique 
de l'évaluation-contrôle et de l’évaluation-gestion avec la 
logique de l’évaluation-questionnement moins connue, il est 
présenté ci-dessous six principes proposés par Vial. 

« Le formateur est là pour favoriser lautoquestionnement, 
Pour cela à] peut s'appuver sur six principes, présentés ici dans 
le désordre, la pratique d'évaluation demandant à chaque 
situation dé les hiérarchiser : 

- Observer, écouter : essayer de comprendre sans préjugés, 
sans projéclion de normes préétablies où de théories 
explicatives qui se font passer pour des modèles. 
Travailler les références toujours évolutives. 

- Parier sur les potentialités de changement, de créaluivité au 
profit du processus en cours et des infléchissements 
éventuels que les interactions peuvent éngagcr. 


- Mettre en scène les questions sans les confondre avec 
l'intention toujours désireuse, elle, d'obtenir la solution, la 
réponse. Interpeller l'autre et l'autre en soi. 

- Rester étranger, voire indifférent, ce qui favorise 
l'empathie et l'écoute, sans prendre à son compté lé déstin 
de l’autre el se mettre à penser à sa place : s'eftacer. 


- Saisir les occasions pour impulser des remaniements ct 
des réorientations sans culpabiliser comme Île font ceux 
qui mettent toujours en avant les dysfonctionnements, les 
souffrances, les problèmes, les décisions rationnelles, 

- $e centrer sur le sens en train de se construire, sans Île 
fixer en un savoir, sans le dogmatiser, sans l'arrêter en 
certitudes, «instituer» du provisoire, du régulable, 
communiquer » (Vial, 2000). 


Des travaux antérieurs ont déjà mis en évidence la difficulté 
des professionnels à transformer les pratiques relevant du 
modèle curalhil en pratiques relevant du modèle global de la 
santé (Gatto, 2001-c). De nombreuses recherches en sciences de 
l'éducation ont montré depuis maintenant plus de 50 ans que les 
modèles de pensée peuvent étre placés en interactions 
dialogiques et sont à questionner pour conduire à une éventuelle 
modification des pratiques professionnelles, Les pratiques 
professionnelles sont dans certains cas installées depuis plus de 
trente ans. La mise en opposition systématique risquerait de 
renforcer des obstacles au changement (se reporter au chapitre 
# 


«Il a donc été formalisé ä partir des résultats de 
l'observation réalisée, de la littérature et des recommandations 
générales existantes un certain nombre d'indicateurs d’aide à la 
prisé en chargé sanitaire et sociale globale des personnes âgécs 
dépendantes. Ces mdicateurs pourraient aider les professionnels 
à mieux développer la mise en œuvre du modèle global de la 
santé au cours de leur activité et pourraient contribuer à 
l'enseignement du savoir référent relevant du modéle global de 
la santé, Il cst présenté çi — dessous les indicateurs ostensifs 
matérialisés par des questions qui pourraient pérmeltre aux 
acteurs de santé d'auto - évaluer leurs pratiques 
professionnelles et de se questionner sur leurs pratiques 
professionnelles. Par l'utilisation de ces indicateurs les 
professionnels pourraient travailler sur le projet-visée de leurs 
activités, du service et devenir auteurs de leurs pratiques, 


Les indicateurs ostensifs : 


- Existe-t-il un savoir - référent en matière de prisc en 
charge des personnes âgées ct comment l'utilisez vous 
(mesure des écarts... "? 


- Les souffrances, les angoisses, les douleurs des personnes 
âgécs sont-elles évaluées par écrit et prises en charge ? 
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traduction stratégique en programme et en plan sera le projet 
programmatique qui est, lui organisationnel et fonctionnel et se 
traduit en objectifs et en moyens » (Ardoino, 1991). 


La construction d'un référentiel de pratiques ne doit pas 
précéder le projet-visée du service de soins et'ou du cabinet de 
rééducation. Le projet-visée devra prendre en compte Îles 
différences et la singularité de chaque auteur-acteur de santé 
pour ensuite proposer des procédures d'amélioration des 
pratiques (projet programmatique). 

« Aimai la pédagogie par objectifs n'est qu'une pédagogie de 
projet programmatique. C'est là que se situe Le champ du 
contrôle lequel nécessite la plus grande précision possible » 
(Ardoino, 1991}. Des recherches antérieures (Gatto, 1999-a) ont 
montré que l'occultation du projet-visée conduit Îles 
professionnels de la santé, malgré de nombreux enseignements, 
à conserver Les pratiques habituelles et à ne pas pouvoir changer 
mème s'ils en expriment le souhait, 

« Pour que le projet ne soit pas un gadget, il faut le 
concevoir dans une perspective dialectique et temporelle. Toute 
production qui donne des grilles pour faire une analyse ou un 
diagnostic remplace le processus complexe que j'ai décrit par le 
fantasme d'une rationalité souveraine qui portcrait à croire que 
l'on pourrait motiver ses collaborateurs où ses élèves à 
condition de savoir s’y prendre » (Ardoino, 1991). Il s’agit de 
s’accorder sur certaines valeurs et sur le sens de l’activité du 
professionnel de santé et du rapport au malade. Te1 les critères 
sont qualitatifs et glabaux en rapport aux valeurs choisies. 

À partir du projet-visée, le projet programmatique peut se 
construire, Une des valeurs en quête de réalisation demandée 
par la population est de permeltre au patient de devenir auteur 
de son traitement. 

Le projet programmatique serait un projet de soin alors que 
le projet-visée serait un projet de traitement, de santé, voire de 
vie. 11 semble donc indispensable d’articuler le projct-visée et le 
projet programmatique pour permettre de développer la relation 
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En connaissant le domaine de validité du nouveau savoir 
acquis, lc sujet pourrait le remettre en question plus facilement 
si la science et/ou sa santé le nécessitait ultérieurement. 


Exemple 1 : «4 À mon avis, actuellement pour optimiser 
votre état de santé il me semble opportun de suivre le protocole 
suivant. Si vous avez réalisé de gros efforts physiques dans la 
journée (jardinage, déménagement...}, il est certamement plus 
pertinent pour votre santé de détendre vos muscles par un bain 
chaud ou par des assouphissements que d'effectuer une heure de 
musculation qui risque d'augmenter les tensions résiduelles 
musculaires, ainsi que les risques d'accidents musculaires. Par 
contre, 51 vous avez vécu une Joumée sédentaire sur le plan 
physique, il mé semble opportun de réaliser vos excrcices de 
musculation sans oublier de prendre le temps de relâcher et 
d'étircr vos muscles avant, pendant, ét aprés les exercices ». Si 
le sujét réalise un comportement sans contrainte pérçue 
(absence de forte récompense ou de forte menace), c'est-à-dire 
sans justification externe de son comportement, il pourra 
trouver cette justification en lui-même (lieu de contrôle interne). 
Si ce comportement est en désaccord avec ses habitudes, ses 
opinions, ses pensées. lé sujet éprouvera certainement un 
sentiment d'inconfort psycho-affectif. Alors, 1l risque de 
modifier ses opinions, sés penséés, Son savoir. pour les mettre 
en accord avec le comportement qu'il a produit, si l'inconfort 
n'est pas trop important (sc reporier au chapitre 8). Ce type 
d'apprentissage correspond en partie à la théorie de la 
"dissonance cognitive" (Festinger et Carlsmith, 1959). Le tri dés 
informations selon les attitudes et les conduites préexistantes 
s'appuie sur la théorie de La "dissonance cognitive". Selon 
Festinger et Carlsemith (1959), si les conduites ne sont pas en 
harmonie avec les cogmitions, une réduction de la dissonance 
est suscentiblé de créer une dynamique qui peut mduire le 
changement. 

Exemple 2 : L'exercice d'éducation respiratoire propose au 
patient d'inspirer en gonflant le ventre et la poitrine. Si le sujet 
pense que l'inspiration se réalise en rentrant lé ventre et en 
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X - SYNTHESE : DES MODELES DE L'APPRENTISSAGE 
POUR L'ÉDUCATION À LA SANTÉ 


Ce chapitre est issu en partie de l’article de Gaïtto et 
Ravestem (2003). 

Le modèle bio-médical recherche l'adhésion du sujet 4 la 
prescription. Son mode opératoire est essentiellement la 
transmission/communication de connaissances sous leur forme 
savante, sans précaution particulière, pari étant fait a priori que 
le suyet est en mésure de compréndre. 

On peut remarquer que plus la forme de la communication 
prend un style savant, plus le sujet est enclin à se mettre sous le 
pouvoir des mots avec lesquels 1l ne fait pas sens et par voie de 
conséquence sous le pouvoir de celui qui les assène. 


Le contrôle de la bonne application de la prescription est 
souvent le seul élément considéré pour s'assurer de l'impact 
d'un « apprentissage » chez le patient, apprentissage pensé ici 
davantage comme le conditiormement d'un individu rationnel 
chez qui paradoxalement la peur et la culpabilité seraient aussi 
considérées comme des ressorts du « bon comportement ». 


Les savoirs exposés de manière savanté, souvent abrupte, 
sans Cffort de transposition, ont toutes les chances d'être 
abscons, décalés, en rupture par rapport aux savoirs 
expérienciels des paticnts qui se constituent alors comme de 
véritables « savoirs-obstacles », « obstacles enracinés sur le 
plan cognitif, social, expérienciel et affectif » (Gatto, 1999). 
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On répère ici un mode éducatif fondé sur un paradigme 
plutôt  positiviste hérité  vraisemblablement par les 
professionnels de santé de leur formation aux «sciences 
dures ». On retrouve d'ailleurs le même type de référent dans 
leurs pratiques de l'évaluation : évaluation-contrôle, évaluation 
gestion sont massivement à l'œuvre et conduisent parfois à une 
augmentation de la prévalence des problèmes de santé publique 
et à une ahénalion du patient, 

Si l'on exploite les résultats des recherches en didactique 
(lohsua et Dupin, 1993, Sensevy, 199$, Gatto, 1999, Ravestein, 
1999, par exemple) qui ont montré que c'est bien à partir des 
savoirs préexistants des sujets que Îcurs connaissances $e 
construisent et s'articulent entre leur propre projet-visée (pour 
autant qu'il sait conscient) et le projet programmatique des 
instances éducatives, on verra qu'il convient de substituer Îes 
procédures de régularisation à des fins de contrôle par des 
processus de régulations complexes, Cés processus, pour vivre, 
ne peuvent sc passer du langage, sous forme de dialogue, 
permettant une coconstruction de sens, Ainsi, tout changement 
de comportement, librement consenti, pris en soi, comme Île 
sionale d'ailleurs l'étymologie du mot « comprendre », se fera 
selon le mécanisme complexe suvant(Güatlo et Ravestein, 
2003) : 


D AY 


DON DE SENS ‘ er) DE SENS 
UTTLISA LES 





Un fonctionnement fluide de ce mécamsme favorise 
l'autoquestionnement, travaille le sens des activités, et 
progressivement fait entrer le sujet/patient dans un processus 


d'autonomisation qui peut produire des changements de 
comportement, stables dans le temps car coconstruits par le 
patient et nas seulement à partir des injonctions du praticien. 
Aunsi le sujet saura bien davantage gérer ses dépendances et 
deviendra décisionnaire quant à dés choix dé vié dont la 
médecine n'avait pas forcément pointé l'importance dans la 
diminution des comportements nocifs (changement de poste de 
travail, par exemple). 

Les pratiques didactiques en éducation à la santé ne peuvent 
pas se fonder sur les théories qui considèrent le sujet comme 
« vide » dé toute connaissance sur son problème en tant qué 
patient. En effet, le plus souvent, il souffre, et cette souffrance 
motive une recherche intuitive de causes, produit des attitudes, 
provoque des imtérrogations. Le patient, majoritairement, veut 
savoir, mieux, veut comprendre ce qui lui atrive, Pariois, ce 
qu'il a construit comme connaissance de son affection auprès de 
ses proches, des médias, de médecins non spécialistes, de 
lectures de la littérature non scientifique peut se constituer en 
obstacle à un apprentissage’. D'autres fois, au contraire, selon 
son capital culturel, le patient est déjà entré dans un processus 
d'appropriation de connaissances correcies concernant son 
affection et se montre prêt à les mobiliser efficacement dans 
une coopération avec les praticiens qui font projet de l'éduquer. 


De toutes mamières, quels que soient le degré et la justesse 
des connaissances dont le sujet est porteur, il faudra en tenir 
compte dans le processus didactique qu'on se proposc 
d'entamer avec lui. D'un point de vuc théorique, Piaget, dans 


| Rappelons ici la mise en garde de Bachelard (1938) : « La cohérence 
d'un système de pensée, ses succès antérieurs, la force de l'habitude 
peuvent venir figer la pensée dans un certain cadre et l'empêcher 
d'imaginer que certains éléments du système pourraient être différents 
de ce que l'on a considéré qu'ils étaient jusque là. Cette linitation est 
en général implicile, on ne peut même pas l'imaginer et donc la 
penser » 
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toute son œuvre, a largement montré que le sujet possède déjä 
un certain nombre de savoirs qui lui permettent à sa manière 
d'interpréter et d'organiser son monde intérieur et le monde qui 
l'entoure. Le savoir ne semble donc pas se construire sur un 
simple empilement de connaissances, d'expériences ét de Faits, 
mais plutôt par la construction de réseaux conceptuels qui 
donnent au sujet une trame de pensée. El semble y avoir une 
élaboration progressive d’une structure toujours plus complexe 
à travers des phénomènes d’accomodation-assimilation, à partir 
de ruptures du savoir préexistant, À chaque passage d'un 
système de connaissance à un autre, le sujet réorganise, 
remodèle le savoir préexistant. Dans ce modéle, apprendre 
suppose une reconstruction mentale, une mise en relation des 
connaissances acquises antéricurement ct des connaissances 
nouvelles présentées. Il paraît donc pertinent d'évaluer [c savoir 
préexistant de l’apprenant, de défmm les objets de savoir 
« sensibles » vis-à-vis du problème du sujet, et de se donner les 
moyens d'évaluer l'évolution de ses nouvelles acquisitions. 


Ainsi, nous ne pourrons souscrire au point de vue de certains 
enseignants pour qui transmettre Le savoir de la santé consiste à 
se contenter de l'exposer à un sujet a priori ignorant, puis de 
passer à des exercices répétitifs de type héhavioristes, 

Nous serons également peu convaincus par une approche de 
l'apprentissage par petites étapes, chère à la pédagogie « par 
objectifs », dans laquelle le savoir, atomisé en petits objels, en 
petites tâches, est transmis par un guidage progressif extérieur 
au sujet, entièrement programmé par l'enseignant. 

En effet, ce type d'enseignement comporte certaines limites, 
qui découlent de la complexité du savoir sur le savoir lui- 
même., difficilement séquençahle car comportant trop de liens 


Il semble par ailleurs que ce n'est pas parce que le sujet 
réussit à réaliser des tâches intermédiaires dans le domaine de la 
santé qu'il sait réaliser l'intégralité de la tâche. Certains cas 
tirés de l'expérience de terrain montrent que «si le sujet 
parvient à réussir la tâche dans son intégralité, il lui est 
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quelquefois difficile de transférer cette nouvelle possibiltté à un 
domaine nouveau même s'il est guidé par des renforcements 
externes positifs ou négatifs » (Gatto, 1999), En effet, ce type 
d'approche incite le sujet à adapter les modèles préexistants à 
de nouvelles tâches sans qu'il puisse dans certains cas prendre 
conscience de leur insuffisance, 


Bien que fondé sur un socle piagétien”, nous adhérerons à un 
modéle théorique qui le complète, en particulier qui prend 
davantage en compte l'importance des interactions langagières, 
les variables émotionnelles, les contraintes issues de [a nature 
particulière des savoirs sur la santé, qui «touchent » au plus 
près le sujet, le concernent, l'impliquent, bien davantage que 
des objets « scolaires 5. 

Ce modèle, inspiré du socio-consiructivisme, privilégie un 
mode d'apprentissage qui insiste sur la nécessité de multiples 
relations de va-et-vient avec le « déjà-1à ». Ces relations seront 
médiées par le langage. Galpérine (1966) insiste sur 
l'importance de faire s'exprimer le sujet sur ce qu'il sait, 
comment il le sait ; c'est le procéssus même d'explicitation par 
le sujet qui constitue selon lui une phase d'apprentissage et qui 
construit sa « base d'orientation de l'action ». 

Le savoir préexistant n'est pas 1gnoré mais au contraire 
activé et travaillé. L'erreur prend ici un statut essentiel pour 
l'apprentissage, car elle provoque le dialoguc, sert de base à une 
véritable négociation entre apprenant ct enseignant. 

L'erreur perd son sens passif hérité des modèles que nous 
avons écartés où elle apparaissait comme «un défaut de 
conformité» (Amigues, 1991). 





À « La connaissance passe d'un état d'équilibre à un autre par des 
phases transitoires au cours desquelles lex connaissances antérieures 
sont mises en défaut. SE ce moment de déséquilibre est surmonté, c'est 
qu'il y a une réorganisation des connaissances, au cours de laquelle 
les nouveaux acquis sont intégrés au savoir ancien » (Piaget, 1967) 
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fonctionnellement  interdépendants ». (C'est-à-dire que Îles 
traitements de l'information par la raison ct par l'émotion sont 
en interactions permanentes et qu'il semble difficile de erotre à 
une possible séparation. « Andalomiquement el 
fonctionnellement, le système nerveux affectif et émotionnel et 
le système nerveux associé à la cognition sont interdépendants. 
Le système nerveux affectif et émotionnel émet des fibres qui 
contrôlent la plupart des relais cérébraux des capteurs sensoricls 
de l'information jusqu'aux lobes frontaux où elle deviendrait 
manipulable par la conscience » (Gatto ct Favre, 1997). Lors 
d'un choc affectif, positif ou négatif, la réaction de l'mdividu ne 
serait certainement pas la même s'il pouvait utilisér uniquement 
sa raison pour décider et agir. 

D'autres travaux dans le champ de la santé vont dans Île 
même sens, comme ceux de Tavre et Favre, 1991 : Favre, 1993 
. Favre, 1997 ; Gatto et Bui-Xuan, 1996 ; Gatto et Favre, 1997, 
qui monirent que l’effet d’une forte émotion peut contribuer à 
inhiber l'apprentissage, et entraîner la dessaisié d’un savoir 
préexistant, Ces données pourraient amener lés enseignants à ne 
plus dissocier les aspects cognitifs ct les aspects émotionnels 
des élèves, et, bien plus, « que l'enseignement qui place en 
relation la dimension cognitive et affective pourrait mieux aider 
l'élève à traverser les périodes de déstahilisation cognitive » 
(Gatio, 1999) 


Problématique :  Exisle-t-11 des objets sensibles à 


l'apprentissage du savoir scientifique de la lombalgie 
équilibrée ? 
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a) Population 

50 élèves choisis par tirage au sort inscrits dans une école du 
dos depuis plus de trois mois. Ces élèves ont déjà été pris en 
charge par un traitement Kinésithérapique pour lombalgie 
commune. [ls ne sont pas en traitement kKinésithérapique curatif 
au moment de la recherche, 


b) Contexte 

L'enseignement à l’école du dos cst réalisé par un 
kmésithéräpeute dont les objectifs d'enseignement sont d'aider 
les élèves à s'approprier le savoir scientifique concernant la 
lombalgie commune pour mieux gérer les problèmes rachidiens. 
Le kinésithérapeulc-enseignant ne dispose pas de la liste établie. 


c) Déroulement 

L'observateur déclaré stagiaire en école du dos repère à 
travers le langage les écarts (les erreurs) entre le savoir référent 
(la liste établie} et le savoir restitué par les élèves — patients par 
leurs discours (enregistrement audiovisuel de 16 heures et prise 
de notes écrites durant 20 heures). 


d) Traitement 

Des entretiens serm-directifs enregistrés ont permms de tester 
tous les écarts entre le savoir porté sur la liste établie et le savoir 
reshitué par les élèves, Un questionnaire à choix multiples a 
nermis de recouper et d'affiner les résultats obtenus par 
l'observation et Iles entretiens semi-directifs, 


e) Résultats 

Le tri et l'analyse des informations recueillies ont permis 
d'identifier des objets sensibles à l'apprentissage du savoir 
référent de la lombalgie équilibrée pour plus de 75% des 50 
élèves observés en situation didactique. 

La histe des objets sensibles à l'apprentissage du savoir 
référent de la lombalgie équilibrée : 


172 


Les douleurs lombaires peuvent être diminuées par 
l'apprentissage d'un savoir particuher. 

Les douleurs lombaires peuvent être diminuécs par la 
modification des comportements au cours de la vie quotidienne. 

Pour diminuer les douleurs lombaires, 1l n'est pas forcément 
recommandé de se réposer et de cesser les activités physiques et 
sportives. 

Les douleurs lombaires peuvent augmenter pendant la prise 
cn charge kinésithérapique de votre corps et de votre santé. 

En fin de programme de kinésithérapie vos douleurs peuvent 
revenir. 

S1 Les douleurs reviennent en fm d'enseignement 
kinésithérapique, l'étude et l'apprentissage que vous avez 
réalisés nc sont pas inutiles pour votre dos et votre santé, 

Si votre rachis est en mauvaise attitude posturale, le travail 
que vous réalisez avec le kinésithérapeute peut vous aider à la 
corriger. 

Même si les clichés radiograpmiques de votre rachis 
lombaire montrent de l'arthrose, vous pouvez par l'étude du 
savoir kinésithérapique de la lombalgie diminuer, voire 
supprimer vos douleurs lombaires, 

Il ne faut pas toujours S'en tenir au programme 
d'enseignement fixé au début des cours, 

Suite au travail que vous avez réalisé avec l’aide du 
kinésithérapeute, et même si votre colonne lombaire ne vous 
fait pas soufinir, les différents enseignements donnés sont 
valables et d'actualité pour les comportements à adopter au 
cours de la vie quotidienne. 

La natation n'est pas forcément bénéfique à la santé de votre 
rachis, 

Si une violente douleur lombaire est déclenchée par un 
effort, vous devez retarder les efforts entrepris et mobiliser 
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progressivement votre rachis dans les premières heures suivant 
l'accident. 

L'expiration entraîne plutôt le relâchement, la détenic. 

Au cours de l'expiration, votre ventre et votre poitrine se 
dégonflent. 

Au cours de l'inspiration, votre ventre ct voire pourine 8e 
gonflent. 


Les étirements sont à réaliser au cours des activités 
physiques et sportives pour éviter des accidents musculaires, 

Le seuil de fatigabilité de votre rachis varie en fonction du 
moment et peut être augmenté par la pratique de certains 
cxercices. 


Il est plutôt recommande de pratiquer des activités physiques 
et sportives, même si vous tes classé « lombalgigue 
chronique ». 

Lors d'un effort lombaire, 1l est plutôt recommandé de se 
placer en apnée inspiratoire. 


Perspectives 


Les résultats de ces premiers travaux en didactique sont à 
développer et à mettre à l'épreuve par les cnseignants, les 
rééducateurs, les kinésithérapeutcs et les chercheurs dans des 
contextes voisins pour vériler s'ils prennent le même sens, 

La connaissance de ces objets sensibles à l'apprentissage du 
savoir kinésithérapique de la lombalgie devrait aider chaque 
enseionant dans l'évaluation, l'organisation et la direction de 
l'étude, Le repérage et la désensibilisation de ces objets 
pourraient être réalisés à l'aide des objets ostensifs constitués 
par les différentiels (se reporter au chapitre 9), 

Par l'utilisation de nouveaux dispositifs didactiques 
constitués par des indicateurs langagiers, l’enseignant peut 
mieux repérer les objets sensibles à l'apprentissage et donner 
des objets ostensifs spécifiques au savoir paur transmettre celui- 
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ci et améliorer le rapport de l'élève avec le savoir enseigné. En 
fonction des objets sensibles à l'apprentissage du savoir 
lombalgique répérés statistiquement à travers le langage et les 
pratiques en situation réclle d'enscimement, lé professionnel 
pourrait utilisér dans sa pratiqué un savoir didactique de la 
lombalgie. Cette aide à l'étude est constituée par les objets 
sensibles à l'apprentissage du savoir scientifique de 
la lombalgie (la liste établie) et par des différentiels permettant 
d'aider à la désensibihisation de ces objets. Ces indicateurs 
langagiers ostensifs peuvent aider les élèves — patients à 
s’autoévaluer sur leur activité au cours de Îa situation 
didactique. Les élèves - patients peuvent vérifier, autocontrôler 
lcur savoir avec les indicateurs pour mesurer l'écart de leur 
savoir avec le savoir référent. Concomilamment à cet 
autocontrôlc, ces indicatcurs péuvent permettre d'activer le 
processus  d’autoquestionnement: renuses en question, 
recherche de sens de l'activité réalisée par l'élève. C'est la 
construction de la personne, L'autoquestionnement considère 
que l'écart entre l’activité réalisée et l’activité que le savoir 
kinésithérapique définit n’est pas unc erreur. Pour Vial (1997), 
& Quand on s'intéresse à l'auto — questionnement, l'écart n'est 
pas unc erreur mais l'expression d'une transformation qui peut 
fort bien être Je signal d'une appropriation. C'est la 
modification qui est la marque de la compréhension, pas la 
restitution, ni {a reproduction. Le statut de l'erreur dail être 
négocié », Les indicateurs langagiers ostensifs metlent en 
tension l’autoquestionnement avec l'auto — contrôle, Ils 
substituent les régulations de conformité par les régulations 
complexes plus favorables à l'évolution du savoir et des 
comportements. L'instrumentation de l'auto — évaluation par 
des indicateurs matérialisés par des différentiels permet de 
traiter les savoirs sur la base de la comparaison. 

Les résultats de la recherche réalisée montrent que le savoir 
issu de la recherche en didactique concernant la lombalgie 
permel l'autoquestionnement et lc dialogue. C'est-à-dire, 
«acceptation et valorisation des conflits sous toutes ses 
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lormes » (Vial, 1997) Le travail sur Îles procédures 
d'apprentissage peut alors se conjuguer au travail sur les 
processus d'apprentissage. 

Les indicateurs langagiers manipulables par des différentiels 
ostensifs auto — instrumentalisent la pratique de l'élève ét le 
rapport de celui-ci avec le savoir de la lombalgie. 
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XIT - LA FORMATION DES PROFESSIONNELS DE 
L'ENSEIGNEMENT ET DE LA SANTÉ SERAIT-ELLE 
DÉTERMINANTE DANS L'AIDE À L'ÉTUDE DES ÉLÈVES ? 


Les évolutions du savoir, des techniques, des données des 
sciences de l'éducation et de [a santé publique, et lés politiques 
de santé demandent aux professionnels d'être moins dépendants 
de leurs connaissances ct de pouvoir les remettre rapidement en 
question si la santé d’un patient le nécessite, de la science, si les 
données de la santé publique ct de la société se modifient. 
L'expérience de terrain et les travaux réalisés (Gatto, 19994, 
Gatto, 2001-c) montrent que les rééducateurs ont des difficultés 
à s'adapter à la modification du cantexte scientifique et culturel 
de la kinésithérapie et de la santé. Il semble en être de même 
pour les enseignants dans les instituts de formation des acteurs 
de santé, « Certains continuent à former les kinésithérapeutes 
comme ils ont été formés il y a vingt ans » (Gatto, 1999-c). 
Changer sans formation est très difficile. La thèse (Gattu, 1999- 
a) et ces premiers travaux de recherché én didactique montrent 
que si la production du savoir de la kinésithérapic ne 5e 
développe pas, si les objectifs et les contenus d'enseignement 
ne changent pas, si les enseignants en formation mitiale et en 
formation continue transmettent des connaissances sous la 
forme de certitudes sans l’aide d'un savoir didactique, les 
professionnels formés auront d'une part du mal à optimuser les 
effets de leurs actions éducatives auprès des élèves (en 
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institution scolaire, hospitalière, universitaire. ..), et d'autre part 
auront du mal à déstabiliser des connaissances construites sur 
un mode dogmatique quand l’évolution de la connaissance 
scientifique et les décisions des politiques le nécessiteront. Les 
recherches réahsécs auprès dés professionnels de santé en 
formation continue (Gatto et Bui-Xuan, 1996), auprès des 
cadres de santé (Gatto, 1999-c} et auprès des élèves — patients 
dans les écoles du dos (Gatto et Favre, 1997) confirment les 
résultats des études réalisées par Favre et Rancoule (1993) 
auprès des ensciymants de biologie, L'analyse du discours, en 
principe scientifique, des professionnels de santé amène à 
constater que les énoncés qui devraient comporter une 
dominante d'approximation et de provisoirité comportent au 
contraire des propositions absolues et définitives. 
L'enseignement du savoir sur un mode majorilarement 
dogmatique risque de limiter l'étude et l'apprentissage en se 
heurtant aux objets sensibles et aux certitudes affectivo - 
cognitives des élèves, 

L'absence d'objets ostensifs validés pour l'enscignement 
d’un savoir opposé au savoir pré-existant peut conduire à un 
choc cognitif et affectif si important, que les élèves risquent de 
se protéger en confirmant leurs certitudes et en ne prenant pas le 
risque de les bousculer. « C'est ce qué confirment aujourd’hui 
les données anatomiques et fonctionnelles : directement ou 
indirectement, toutes les fonctions connues du cerveau 
concernées par la cognition sont interactivement connectées 
avec cellés qui sont associées à nos émotions et nos aflects, 
l'influence de ces dermères sur les premières pouvant aller de 
l'excitation à l'inhibition comme cela a été montré dans lé cas 
des lobes frontaux » (Favre, 1997). Si nous avons besoin 
individuellement de connaissances immuables, leurs contours se 
doivent d’être précisément définis ; nous risquons de rechercher 
des approches dualistes permettant de nous représenter Île 
monde en noir ou blanc, en vrai ou faux, en déterminé ou non 
déterminé, en matériel ou en spirituel, en processus cognitifs ou 
émotionnels… Ceci s'oppose à l'évolution des connaissances en 
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rééducation et de la kinésithérapie concemant Îles pratiques 
éducatives, d'enseignement et de formation. Les professionnels 
de santé ont une mission d'éducation qu'ils devraient 
questionner et mettre en application à travers les théories de 
lapprenlissage, les modèles de l'évaluation et les 
méthodologies de Îa recherche, Un champ de recherche est 
ouvert. 

Les études réalisées montrent que les dispositifs didactiques 
matérialisés par des différentiels semblent constituer des objets 
ostensifs permanents dans lès pratiques de l'étude du savoir de 
la santé. D'une profession, d'une discipline à l'autre relevant 
des soins, ces objets ostensifs pourraient permettre à 
l'utilisateur de se construire une nouvelle sécurité affective et 
coenitive fondée non plus sur le contrôle de la stabilité de son 
savoir mais sur la capacité à l’évaluer et à le modifier si la 
situation lé demande, Ces objets vstensifs d'aide à l'étude sont 
complétés par les objets sensibles à l'étude d'un savorr 
particulier (ici la lombalgie commune) et sont à la disposition 
des professionnels de santé, des formateurs et dés enseignants 
pour diriger et organiser leur activité. 

Les résultats dés recherches pcuvent produire un nouveau 
savoir pour aider les professionnels à mieux passer du modèle 
Mo-médical de santé au modèle global de santé, Ces modèles ne 
sont pas en opposition, Le modèle médical est fixé sur Île 
problème de santé alors que le modèle global englobe ct 
dépasse le modèle médical en considérant l'ensemble des 
déterminants de santé de l'individu malade ou non et sa 
singularité, 1] semble donc que les critères et les indicateurs 
d'évaluation bio — physiques de la santé doivent être complétés 
pour prendre des décisions et mettre en œuvre des actions 
d'enseignement et de thérapie plus perimentes. 

Les résultats de ces premières recherches en didactique du 
savoir kimésithérapique donnent un début de réponse aux 
questions posées par Deccache et La Vendhomme (1989) : 
« Actuellement quel est le degré de sensibilisation du personnel 
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soignant à l'éducation du patient et sa représentation? Qui dans 
l'mstitution est compétent en matière d'organisation et de 
gestion, de conduite de réunion, d'animation de groupe, de 
communication, de pédagogic, d'utilisation de moyens 
didactiques 7 ». 

Le savoir didactique peut aider les professionnels à exister et 
à agir en englobant et en dépassant le problème de santé. C'est- 
à-dire à agir en interaction avec un individu physique, mental, 
social et environnemental et un savoir particulier. Les sciences 
de l'éducation aident à sortir d'une logique uniquement 
objectiviste sans la renier par une approche pluridisciplinaire 
qui considère l’histoire, les besoins, les projets, les attentes, les 
émotions et l’environnement de l'élève, du sujet malade ou non 
comme essentiels. 


Les premières conditions de la modification du système de 
santé pourraient être Les suivantes : 
- La modification de la législation de la santé. 


- Le développement de la recherche dans le champ de la 
promotion de la santé et de l'éducation à la santé 
permettrait de produire du savoir scicnüfique à la 
disposition des professionnels. 

- La formation des profcssionnels de santé aux systèmes 
d'évaluation et d'actions thérapeutiques relevant du 
modèle global de la santé. Il pourrait être proposé aux 
enseignants et aux professionnels de la santé de renforcer 
leurs compétences professionnelles et d'acquérir des 
capacités aux fonctions d'évaluation des systèmes de 
pratiques thérapeutiques et/ou éducatives, des fonctions 
de médiation dans la conduite de proyets et de missions 
verticales ct transversales. La mise à distance de ses 
pratiques par la référence à des modèles et'ou des 
théories, l'articulation des sciences humaines et des 
sciences épidémiologiques devraient tre utilisées pour 
inciter au va-et-vient entre ces logiques et à leur prise en 
compie dans l'exercice professionnel. Les professionnels 
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(masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomo- 
trivicens...) doivent pouvoir articuler leurs compétences 
bio-médicales (physiologie, biomécanique...) avec des 
compélences épidémmologiques, évaluatives, 
psychologiques, sociales, éducatives, pour développer de 
nouvelles compétences ct de nouvelles pratiques. La 
pluralité des approches facilitera Île transfert 
d'apprentissage, 

L'appropriation des différentes approches théoriques de la 
santé, de la formation, de l'évaluation, de l'éducation, de Îa 
recherche, de l'encadrement, de la prévention et de l'économie 
de la santé est indispensable pour développer dés soins de 
qualité et permettre l’évolution de la professionnalité et de la 
professionnalisation des praticiens. 


En attendant la création d'unités de formation et de 
recherche en kinésithérapie par exemple au sein des universités, 
les formations en sciences de l’éducation imaginées et mises en 
œuvre en partenariat entre certaincs umivérsités (Corse, Aïx- 
Marseille 1...) et certains Instituts de formalion des 
professionnels de santé (Institut de formation des masseurs- 
kinésithérapeutes de Marseille, [Institut national de Îa 
Kinésithérapie, Institut de formation des cadres de santé d’Aix- 
en-Provence, Institut de formation des cadres de santé de 
Montpellier ...) permettent de développer la démarche qualité 
des soignants demandée par les politiques. 
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les éléments indispensables de surveillances ou les objectifs 
thérapeutiques sont rarement atteints. «Les principales 
complications sont communes aux deux [ormes de diabète, Leur 
nature, leur gravité et leurs évolutions semblent de même nature 
ét de méme fréquence. Elles représentent également la phase de 
coût maximal de la maladie, avec des pathologies lourdes, 
nécessitant fréquemment une hospitalisation lourde et coûteuse 
comme dans l'exemple des insuffisances rénales. Comme le 
rappelait la Déclaration de Saint-Vincent, une prévention 
éfficace nécessite tout d'abord un diagnostic aussi précoce que 
possible des complications et ensuite de nombreux efforts 
visant à stopper ou à freiner l’évolution de ces complications 
vers les infmités, la dépendance ou la mort prématurée » 
(TICSP, 1998). 

Il ést cherché sur Îles plans des soims et de l'éducation à 
comprendre comment les patients vivent au quotidien avec cette 
pathologie: les réussites et les échecs d'apprentissage des 
personnes vivant avec un diabète, les variations individuelles et 
collectives des complications liées à la maladie diabétique. Le 
choix a Cté fait de travailler auprès des personnes vivant avec un 
diabète de type 1. 

Selon l'OMS (1998), le patient atteint d'un diabête de type 1 
doit atteindre certaines compétences, « Le patient doit être à 
même de : 


- sélectionner des objectifs pour la gestion de sa maladie ; 

- traiter son diabète à l'aide de l'insuline ; 

- prendre des glucides à chaque repas et collation 

- contrôler les variations de son diabète ; 

- traiter les déséquihbres de son diabète 
(hyper/hypoglycémies) ». 
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L'enquête exploratoire 


a) Le dispositif de terrain 
Il a été décidé de réaliser une enquête exploratoire au niveau 
d'une population de patients diabétiques. 


b) Le lieu de Penquête 

Le service dé diabétologic d'un centre hospitaliér du Nord 
de la France. Service pilote dans ses actions d'éducation et de 
promotion de la santé auprès de patients diabétiques. 


c) La population 

Le chef de service a sélectionné parmi Îles patients 
hospitalisés 11 personnes diabétiques insulino-dépendantes dont 
la durée de vie avec la maladie varie entre 2 mois et 25 ans. 

Ces patients sont d'accord pour réaliser un entretien avec des 
« chercheurs en Pédagogie ». 


d) L'outil d'enquête 

Il s'agit d'un entretien libre d'une durée prévisionnelle de 45 
à 60 minutes. La question imaugurale était: « Comment vivez- 
vous avec la maladie du diabète? Pouvez-vous me donner 
quelques trucs qui vous aident à vivre ? 


e} Le protocole 

Il est mis à la disposition des chercheurs deux bureaux dans 
le service de diabétologie. Les chercheurs se présentent sans 
blouse blanche. Ils déclarent qu'ils sont pédagogues ct que 
l'objectif est d'essayer de comprendre comment le patient vit 
avec sa maladie. Après l'accord du patient pour l'entretien 
« pédagogique » et pour une prise manucilé €t anonyme de 
notes, le chercheur pose la question inaugurale et mêne 
l'entretien en prenant bien garde de ne pas montrer son accord 
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ou son désaccord avec le discours du patient qui nourrait être 
contraire aux savoirs scientifiques médicaux. 


f) Les résultats 

Le premier chercheur a mené 5 entretiens d'unc durée 
variant entre 30 et 45 minutes. 

Le deuxième chercheur a mené 6 entretiens d’une durée 
variant entre 30 et 45 minutes. 


Il apparaît deux types de production pour l'ensemble des 
patients de la population. 


#} Les résultats du premier type de production 
Pour 8 patients sur 11, 1l a été dégagé trois groupes de 
catégorisation de discours ét de comportements déclarés. 


Première catégorisation 


Acquisition pleine et entière des connaissances scientifiques 
médicales attendues sur la vie avec le diabète, tant sur le plan 
alimentaire, du traitement médical, de l'insulinothérapié, que de 
l'hygiène corporelle... Un questionnaire de mesures sur les 
domaines de la connaissance et une observation des habiletés 
gestuelles et des attitudes auraient certainement donné un 
résultat avoisinant le sans-faute. Il est constalé un apprentissage 
sut lé plan cognitif 


Deuxième catégorisation 


- Absence de mise en pratique des savoirs cognitifs appris. 
Dans leur vie avec leur maladie, les patients ne respectent 
pas ce que les savoirs scicntifiques recommandent de 
réaliser. 

- Élaboration et mise en pratiqué de savoir-faire qui leur 
permettent de micux vivre avec leur maladie « sclon leur 
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dire et leur vérité », qui semble en opposition avec les 
recommandations pratiques médicales. 
Exemple : 


« Le matin je me mets en hyperglycémie, comme cela je ne 
risque pas d'hypoglycémie au cours de mon activité 
professionnelle ». 

&« À la facuité quand je me piquais, mes collègues étudiants 
ne croyaient pas que j'avais le diabète. Ils me disaient que 
j'étais atteint d'une autre maladie. Je mé suis apcrçu qu'en me 
piquant un jour sur deux cela ne posait pas de problème. 
Donc je ne me pique plus quand je suis à la fac et tout va bien». 

« Quand je fais une hypoglycémie, je m'assois et je bais un 
verre de rouge. Cela marche depuis 20 ans ». 


Certains savoirs et savoir-faire construits par l'expérience 
semblent plutôt en opposition aux savoirs et savoir-faire 


médicaux académiques, Îs devraient augmeénier lé risque 
sévère de complications en regard dés critères médicaux. 





Troisième catégorisation 


Certains savoirs et savoir-faire construits par l'expérience 
ne correspondent pas aux savoirs médicaux académiques 


mais ne sont pas en complète opposition et mériteraient 
d'être testés et mesurés par des indicateurs de santé. 





Exemple : 

«J'ai l'impression que certains malins je suis en 
hyperglycémie parce que j'ai fait une hypoglycémie la nuit et 
que je me suis resucré, Donc je ne considère pas dans 
l'adaptation de mes doses d'insuline une hyperglycémie mais 
plutôt une hypoglycémie nocturne ». 
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« Ce qu'il y a écrit dans les livres c'est de l’à-peu-prés. 
Chaque personne a ses propres façons de réagir, ne serait-ce que 
pour l'insuline... Dans les livres 1l est écrit que la personne 
doit ressentir l'hypoglycémie à un seuil x. Moi je la ressens 
toujours au-dessous de la valeur indiquée.. Si j'ai une 
hypoglyvcémie la nuit, je ne peux pas me réveiller. Je me suis 
donc obligé à faire un contrôle le plus tard possible le soir, au 
lieu de le faire à heure fixe... » 


En conclusion 

Ces patients semblent avoir construit des savoirs ét des 
savoir-faire par leur expérience de vie avec la maladie qui leur 
permettent de nueux vivre, selon eux, mais qui sont dans 
certains cas contraires aux savoirs scicntifiqués recommandés, 


Les résultats du deuxième type de production 
Deux groupes de catégorisation pour 3 patents sur 11. 


Quatrième catégorisation 


- Connaissances confuses et erronées sur la vie avec Île 
diabète sur le plan alimentaire, le traitement médical, 
l'insulinothérapic, l'hygiène corporelle …, 

- Élaboration et mise en pratique de savoir-faire qui leur 
permettent de micux vivre avec leur maladie « selon leur dire et 
leur vérité», qui semble en apposition avec les 
recommandations pratiques médicales. 


Un questionnaire de mesures sur les domaines de la 
connaissance ct unc observation des habiletés westuelles et des 
attitudes auraient certainement donné un résultat avoisinant le 
iout-faux.… 
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Cinquième catégorisation 


- Connaissances conluses et erronées sur la vie avec le 
diabète sur le plan alimentaire, le traitement médical, 
l'insulinothérapie, l'hygiène corporelle … 

- Élaboration de savoirs et savoir-faire construits par 
l'expérience ne correspondant pas aux savoirs médicaux 
académiques mais qui ne sont pas en complète opposition et 
mériteraient d’être testés et mesurés par des indicateurs de 
sante, 


Synthèse des résultats 

11 patients sur 11 ont construit des savoirs non académiques 
ou non formels utiles socialement mais qui les conduisent à des 
comportements estimés dangereux par rapport aux 
connaissances scientifiques actuelles en santé, Ces savoirs 
construits par l'expérience aident les patients, selon leurs dires, 
à mieux vivre avec la maladie. 


Certains d’entre eux sont tellement stabilisés et enracinés sur 
lc plan cognitif, émotionnel et utilitaire qu'ils se constituent en 
obstacle (dogme. croyance, préjugés...) Ces obstacles 
empêchent l'apprentissage de nouveaux savoirs et l'élaboration 
de nouveaux comportements prescrits par le professionnel de 
santé et/ou décidés par lc patient. 

D'autres savoirs développés par l'expérience de vie avec la 
maladie sont efficients mais non reconnus d'un point de vue 
académique. Les patients n'osent pas les exprimer auprès des 
professionnels de santé. Ces savoirs restent donc cachés et 
conduisent d’une part au développement d'un sentiment de 
culpabilité chez le patient qui n'observe pas certaines 
recommandations au regard de ce savoir constitué, et d'autre 
part à unc relation éducative et thérapeutique entre le soignant 
et le soigné biaisée. Ces résultats sont donc à prendre en 
considération pour tenter d'améliorer les cffets thérapeutiques 
et éducatifs de l'éducation et des soins aux patients. Ils 


189 


corroborent les données épidémiologiques qui montrent une 
augmentation des complications liées au diabète. 


Ces premiers résultats exploratoires pourraient indiquer que 
les campagnes à fonction éducative transmettant certains 
messages de lissage dans une normalité, dans la conformation 
aux porsonnes non atteintes du diabète conduisent à des échecs 
thérapeutiques ét'ou éducatifs. 


Exemple : 

« Vous êtes diabétiques, ce n'est rien, vous pouvez vivre 
comme Îles autres » 

« Vous donner une allocation compensatrice vous 
stigmatiserait et vous empécherait de vivre dans la socièté », 
etc. 


Ce type de message peut renforcer, voire produire des 
obstacles à un apprentissage au vivre avec le diahôte avec 
moins de risques sanitaires. En effet, certains patients, dans lc 
désir de se fondre dans la normalité, peuvent penser possible de 
se comporter comme les autres et ne pas tenir compte dans leur 
vie de certaines nécessités pour éviter des complications trés 
graves pouvant aller jusqu'au décès. En fait les seuls objets 
ostensifs du diabète sont constitués par le lrailement 
(insulinothérapie, mesure glycémique, produits alimentaires à 
doser...) Alors pour vivre sclon ccrlains critères 
annoncés « comme les autres », les palients n’utilisent pas les 
objets de traitement et donc ne respectent pas certaines 
recommandations médicales, 

Pour accéder à ces savoirs expérienticls souvent appris par 
immersion, il paraît utile de s'intéresser au concept dé savoir 
expérientiel. 

L'origine de la notion d'apprentissage expérientiel en 
éducation des adultes peut être attribuée à Lindeman (1926) ct 
Dewey (1938), Elle prend dès lors deux directions : celle d’une 
construction de sens de Lindeman à Mézirow (1991), Jarvis 
(1991) Merriam et Heuer (1996), et celle d'unc construction de 
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savoirs à partir des travaux de Dewey puis principalément de 
ceux de Kolb et Fry (1975), Kolb (1984) et de Jarvis 
{1983,1987, 1991). L'ensemble de ces travaux introduit alors la 
reconnaissance d'un savoir autre que le savoir savant. Les 
savoirs de l'expérience sont défims én différenciation des 
acquisitions résultant de la formation académique, comme 
l'ensemble des savoir-être, savoir-faire et compétences qu'un 
individu à dévelopnés au cours de ses expériences, Ces savoirs 
peuvent être en concordance ou en opposition avec les savoirs 
savants. La notion de «savoirs » définié en tant qu'énoncé 
socialement valorisé est alors utilisée pour désigner : 

- Les savoirs savants qui correspondent aux savoirs 
académiques, Ces savoirs ont été établis par une démarche 
scientifique 


- Les savoirs expérientiels établis par l'expérience. Ils sont 
définis comme des savoirs locaux d'usage (selon Pincau, 1989) 
ou des savoirs pragmatiques partagés «au sein de la 
communauté d'appartenance sensible au contexte local : (selon 
Toupin, 1998 ) 


En s'appuyant sur les travaux de Kolb (1984), ainsi que sur 
ceux de Chevrier et Charbonneau (2000), il est décrit 4 phases à 
l'apprentissage expérientiel du vivre avec le diabète, 
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situation, de l’action, puis l'accompagner dans l'analyse 
c'est-à-dire repérer des éléments de catégorisation et 
d'évaluation de l'action. Ce travail est facilité par 
l'adoption de points de vue variés, Il est parfois possible 
de repérer des régularités et des spécificités de 
l'expérience, soit dans la situation d'expérience <elle- 
même. soit en la comparant à d'autres situations. 

- La phase de conceptualisation abstraite. La personne 
diabétique tente d'élargir sa compréhension de 
l'expérience qu'elle vient de vivre en la reliant à un 
phénomène plus général qu'il soit en ben ou non avec sa 
maladie. Elle fait appel à des éléments de savoirs 
théoriques, des conseils prodigués par les profcssionncls 
ou d'autres patients, des lectures d'ouvrages spécialisés. [l 
y a passage du concret à l'abstrail, du particulier au 
général. Le patient peut alors prendre de plus en plus de 
distance avec l'expérience directe. Il peut aller jusqu’à 
l’organisation de ces savoirs entre eux et à leur intégration 
à ses connaissances anciennes, 


- La phase d'expérimentation active au cours de laquelle 
le patient diabétique rémvestit dans sa vie, son quotidien 
ces éléments de savoirs dans le but de les valider, C'est 
une phase critique pour le nouvel apprentissage qui est 
mis à l'épreuve dans une nouvelle expérience et ce de 
manière consciente ét délibérée par le sujet. La personne 
diabétique met à l'épreuve les conclusions qu'elle a tirées 
de l'observation réfléchie de son expérience ct de la 
conceptualisation dans le souci de vérifier «si ça marche, 
si ça donne le résultat attendu» ou «si telle observation 
spécifique ou telle conceptualisation ést vraie», et ce de 
manière critique. 


Ce dispositif pédagogique d'évaluation et de régulation des 


savoirs expérienticls construit à partir de travaux scientifiques 
testés et validés dans le champ de la formation et du scolaire est 


193 


a mettre à l'épreuve lorsqu'il s'agit d'apprentissages qui 
mettent en jeu le potentiel sanitaire des malades. 

L'utilisation de ce modèle et des mdicateurs discursifs ardera 
les professionnels à faire émerger les savoirs de l'expérience 
des patients, à les tracer, à choisir les théories de Fapprentissage 
et leurs applications pratiques pour décider et élaborer avec le 
patient un projet thérapeutique possible. 

A partir de certains échecs éducatifs, de la Loi du (04 mars 
2002 et des résultats de notre enquête exploratoire, il a été 
construit un dispositif de recherche qui vise à mieux 
comprendre le patient puis à aider le soignant dans ses actions 
thérapeutico-éducatives. 

En effet selon le Haut Comité de Santé Publique (19981, 
« dans l’ensemble, les outils d'éducation pour la santé comme 
d'éducation du patient peuvent être qualifiés d’artisanaux ». 

Il est proposé dans le protocole de recherche suivant de 
tester ces modèles auprès de patents diabétiques insulino- 
dépendants et de patients lombalgiques. 

Objectifs de la recherche : 

- - Identifier les savoirs expérientiels et les obstacles à 
l'apprentissage du vivre avec le diabète ct du vivre avec la 
lombalgie concemant : 

- - les connaissances (domaine cognitif), 

- - Les techniques et les habilelés gestuelles (domainc 
sensori-moteur), 

- - les attitudes (domaine psycho-affectif) ; 

- - les expériences de la vie quotidienne. 

- - Mettre à disposition des patients et des professionnels de 
la santé des dispositifs pédagogiques et didactiques qui 
permettront de questionner les obstacles ct de les faire 
passer du domaine privé au domaine public, Ces 
dispositifs seront élaborés et testés avec Îles patients Le 
passage conduira la personne en difficulté de santé à 
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AIV - CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 


La Loi du 04 mars 2002 et ses différents décrets d'application 
modifient la réglementation de l'exercice des professions de 
santé. 

L'article L.1111-2 de la loi du 04 mars 2002 publié dans le 
code dé la santé publique ordonne : « Toute personne a le droit 
d'être informée sur son étal de santé. Cetie information porte 
sur des différentes investigations, traitements ou actions de 
prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence 
éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que les autres 
solutions possibles et sur les conséquences en cas de refus. (...} 
Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le 
cadre de ses compétences (..). Cette information est délivrée 
au cours d'un entretien individuel (...}». L'article L.1111-4 la 
Loi du 04 mars 2002 ordonne : « Toure personne prend, avec le 
professionnel de santé et compte tenu des informations et des 
préconisations qu'il lui fourni, les décisions concernant sa 
santé (..) » 

Cette loi conduit à l'obhigahon de l'éducation à la santé au 
cours des actes de sains et de rééducation. L'éducation a pour 
fonction essentielle d'aider à la socialisation des personnes, se 
poursuit toute la vic et ses effets sont mesurables par un gain 
d'autonomie des individus dans un contexte, dans une société. 
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Ï s'agit pour les professionnels de santé d'aider les malades 
et les non-malades à gagner en autonome ct donc en 
responsabilité par rapport à leur santé. Depuis fort longtemps, 
cette démarche est réalisée par la majorité des praticiens. Mais 
l'éducation efficace et efficiente n'est pas uniquement une 
information, un conseil, une prescription... toul comme 
l'évaluation n'est pas seulement une mesure, un bilan, une 
mesure glycémique, une amplitude articulaire... L'éducation se 
réalise dans une relation en fonction des valcurs, des 
connaissances, des savoir-faire, de l'expérience de chaque 
protagoniste de cette relation. Lés prolcssionnels de santé 
possèdent-ils les connaissances et les savoir-faire nécessaires 
pour mettre en place au cours de leurs activilés des actions 
éducatives ? Possédent-ils les connaissances et les savoir-faire 
nécessaires pour évaluer à court, à moyen et à long terme 
l'efficacité de leurs actions éducatives ? 

L'éducation à la santé a pour objectif d'aider les patients à 
acquérir ou mamtenir les compétences dont 1ls ont besoin pour 
gérer au mieux leur vie avec leur maladie. Cette définition peut 
s'appliquer à la majorité des professions de santé. 

Ce sont certamement les données épidémiologiques et les 
échecs des différents types de prévention qui ont produit le vote 
de la Loi du 04 mars 2002 conduisant aux changements de 
pratique. Il devient nécessaire de mettre en œuvre dés actions 
thérapeutico-éducatives et de les évaluer dans le cadre des 
maladies chromiques : lombalgies et racmalgics, diabète, 
asthme,  bronchopneumopaties chroniques  obstructives, 
maladies coronariennes, pathologies du système nerveux, 
pathologies sportives...) mais aussi dans le cadre des 
différentes chirurgies spécialisées (chirurgie orthopédique, 
ncurologique...). Une importante part de prévention (secondaire 
et tertiaire) s'intègre aujourd'hui dans le travail des 
thérapeutes : prévention de crises, de chutes, de luxations, 
d'incidents et de complications...), Même en chirurgie 
générale, le développement de la mobilisation précoce, la 
préparation de plus en plus rapide des patients au retour à 
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domicile nécessitent de modifier les pratiques, notamment en 
augmentant la participation du patient aux soins et à la 
rééducation, 


De nombreux travaux dé recherche validés par la 
communauté scientifique internationale ont déja montré que 
plus l’mdividu possède de compétences par rapport à sa santé, 
meilleurs sont les résultats sur lé plan thérapeutique. La 
fonction éducative contenue dans la (réjéducation et dans les 
soins fait partie intégrante de la relation thérapeutique ; elle est 
en fusion, mdissociable de l'acte de soms ct dé rééducation. 
Donc il ne s’agit pas uniquement de réparer, de remettre à la 
norme un segment corporel lésé comme le garagiste répare unc 
voiture en fonction d’un diagnostic et d'une ou plusieurs 
procédures de normalisation correspondant à la démarche 
qualité de telle marque d'automobile, Pour preuve certaines 
atteintes neurologiques par exemple empêchent ce retour à 
l'État antérieur. La rééducation et les soins s'adressent à un être 
humain singulier, différent des autres où toutes les variables 
(mémoires, histoires, émotions, projets...) sont singulières et 
évolutives dans le sens donné par l'individu et ne sont pas 
contrôlables, maïîtrisables, neutralisables. Certes le masseur- 
kinésithérapeute par exemplé réalisera un bilan-diagnostic- 
kinésithérapique en fonction de son expérience et de ses 
référentiels (kinésithérapiques, médicaux, psychologiques, 
éducatifs...) mais la Loi du 04 mars 2002 l’oblige à construire 
avec le patient des objectifs et un programme thérapeutico- 
éducatif. En cours de traitement, le patient peut décider de 
changer ou d'interrompre le programme prévu à l'avance. Le 
professionnel devra alors comprendre le sens des actes déjà 
réalisés avec des modèles théoriques et réorienter avec le 
patient le projet thérapeutique. C’est ensemble dans le dialogue, 
dans l'échange, l'interaction, la relation qu'ils devront 
construire de nouveaux objectifs et un nouveau programme. Ils 
deviennent Autcurs des soins en changeant de posture, Cette 
évolution conduit l'évaluation des soignants, l'évaluation 
kinésithérapique et éducative, indissociables, à se confondre 
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avec l’acte de sains. Cette nouvelle pratique souvent réalisée de 
manière imtuilive et standardisée sur le terrain demande des 
compétences de  réflexivité, de questionnement, de 
problématisation de la part des co-auteurs qui quittent leur 
posture d'agent. Il est demandé aux professionnels de 
développer une compétence d'expertise créatrice au nom de la 
qualité qui se différencie d'une soumission normative efficiente 
sur des objets dont toutes les variables sont comtrülables mais 
peu valables dans la relation humaine inhérente aux soins. 

Pour parvenir à célié praxis, Les masscurs-kinésithérapeutcs 
par exemple doivent passer d'un modèle d'évaluation contrôle, 
mesure, cybemétique (bilan articulaire, bilan musculaire, bilan 
d'incapacité...) à un modèle d'évaluation complexe qui contient 
bien sur le contrôle mais le dépasse en questionnant le sens de 
l'activité et en réorientant le projet, les objectifs et Île 
programme si le sens le nécessite, Cetle transformation devrait 
conduire à une modification de la pensée, de la relation et des 
pratiques du masseur-kimésithérapeute. « En effet les pratiques 
d'évaluation participent à la formation de l'identité 
professionnelle des étudiants » (Evmard, 2003-b). 

En fait lc sens du projet et de l'action thérapeutico-éducative 
est coconstruit dans la relation où le patient devient avec le 
masseur-kinésithérapeute  codécideur,  coévaluateur et 
coconstrucieur de l'ensemble du travail réalisé dans la limite de 
leurs compétences réglementaires. 


Comment acquérir la compétence de questionner et de se 
distancier de ses pratiques à l’aide de modèles théoriques ? 
Comment aider Île patient ä construire de nouveaux 
comportements de santé et à Îles utiliser dans sa vie 
quotidienne ? Comment passer d’un modèle théorique et de ses 
applications techmico-pratiques à un autre en fonction de 
l'évaluation complexe ? Comment acquérir des compétences de 
réflexivité au cours de la pratique professionnelle ? Comment 
créer et inventer à partir de normes et de référentiels dans les 
processus singuliers établis avec un patient ? Comment évaluer 
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la santé comme l'absence de maladie » (Gatto, 2001-c}. Les 
habitudes des professionnels et le savoir dont ils disposent se 
constituent en obstacle à l'évolution demandée. Les travaux 
montrent qu'il devient nécessaire de produire du savoir propre à 
chaque discipline de santé et de former les acteurs de santé pour 
Les aider à acquérir la capacité à appliquer les choix décidés par 
les politiques. Pour être utilisé par le plus grand nombre, le 
savoir issu de la recherche pourrait être enseigné par les 
institutions de formation initiale et par les institutions de 
formation continue. Cet enseignement pourrail être l'occasion 
de la formation à la pensée dialogique. La pensée dialogique 
consiste, selon Morin (1991), à accepter simultanément deux 
logiques différentes, contradictoires et complémentaires. 
L'utilisation des objets ostensifs constitués par les différentiels 
pourrait donc favoriser le développement de la pensée 
complexe par les professionnels enseignants et/ou thérapeutes. 
Sortir d'une vision causale et explicative de la rééducation 
pourrait aider à améliorer Îa relation et la prise en charge 
éducative. [1 serait toutefois intéressant de se questionner de 
manière approfondie sur le projet-visée de la penséc complexe. 

Par une fonmation en sciences de l'éducation, les 
professionnels de santé pourraient acquérir de nouvelles 
capacités d'éducation êt jouer un véritable rôle de médiateur de 
l'équilibre entre la population et l’environnement. Pour 
Brousseau (1998), 1l convient d'étudier l'élève en rapport avec 
le milicu. « L'élève apprend en s'adaptant à un milieu qui est 
facteur de contradictions, de difficultés, de déséquilibres, un 
peu comme le fait la société humaine. Ce savoir, fruit de 
l'adaptation se manifeste par des réponses nouvelles qui sont la 
preuvé de l'apprentissage » (Brousseau, 1998}, Béraud ef af. 
(1996) affirme « qu'il convient de créer un ou plusieurs instituts 
de pédagogie médicale, pour la structuration et l’orgamisation 
duquel il ne faudra pas hésiter à faire appel aux spécialistes 
Français et étrangers de la communication, de l'éducation, de la 
didactique. 
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organisée et valorisée, d'effectuer des stages dans des unités de 
recherche en biologie, épidémiologie, ou en sciences humaines, 
la possibilité qu'une partie de la formation se fasse dans le 
&« VTal monde », ajoutée à une formation de base suffisante dans 
les sciences de l'information, pourraient les amener à 
comprendre qu'aucune connaissance n'est acquise, que 
l'incertitude est le lot permanent de l'action médicale, que 
l'esprit doit toujours être en éveil, que la pratique quotidienne 
doit être une source permanente d'interrogations, que la 
médecine ne peut être pensée sur ses seuls critères propres, et 
qu'elle est imsérée dans un monde complexe dont Îles 
dimensions sociale, psychologique, économique, éthique et 
politique ne peuvent plus être 1igmorées » (Béraud et al, 1996). 

En fonction des écarts statistiquement repérés entre le savoir 
des élèves et le savoir scientifique, 1l a été construit, testé ct 
formalisé un savoir didactique de la lombalgie matérialisé par 
des objets ostensifs utilisables par les professionnels de santé, 
par les enscigmants dans le svstème d'éducation et de formation. 
ct par les élèves. A l'évidence, ce savoir autoinstrumentalise 
l'activité de soms, d'enseignement, de formation, le temps 
didactique, le temps d'apprentissage et le rapport de l'élève 
avec le savoir de la lombalgic. 

Les résultats de ces premiers travaux en didactique sont à 
développer et à mettre à l'épreuve par lés enseignants, Îles 
cadres de santé, les rééducateurs, les kinésithérapcutes et les 
chercheurs dans des contextes semblables. Pour Johsua (1998), 
"si l'on veut conserver le positionnement quasi-expérimental, il 
convient alors d'assouplir les critères forts au profit de critères 
plus faibles ; abandonner la reproduetihilité au profit de la 
stabilité des résultats obtenus dans des contextes semblables 
(...). La définition du contexte, donc celle de la stabilité, donc la 
possibilité d'exhiber un résultat fiable, dépendent d'une manière 
constitutive du cadre explicatif choisi et donc du cadre 
théorique dans lequel on se place" (Johsua,1998). Il reste à 
vérifier que, dans des contextes semblables, les résuliats 
obtenus par des expérimentateurs prennent le même sens. 
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« Comment alors la réfutation de type poppérienne pourrait-elle 
fonctionner, puisqu'il est facile de montrer qu'elle suppose 
justement la stabilité du contexte ? Dans cette épistémologie en 
effet, un discours doit être tenu pour réfuté si une seule 
expérience vient contredire une prévision ou un calcul de la 
théoric. Mais pour que ceci soit admis (et ce ne l'est pas pour 
tous les énistémologues des sciences, 11 convient de le rappeler), 
il faut au moins être sûr que c'est bien la prévision de la théorie 
qui est testée, et non un changement subrépühice de contexte » 
(Johsua, 1998). 


Les résultats des travaux de recherche en sciences de 
l'éducation pourraiént permettre d'évaluer ct dé réguler la 
tension entre les sciences de l'éducation et les sciences et 
techniques de la kinésithérapie. «En situation réelle 
d'enseignement clou d'éducation le profcssionnel disposerait 
de dispositifs d'évaluation du savoir du patient et de dispositifs 
didactiques permettant d'aider l'élève au dépassement des 
savoirs non conformes au savoir scientifique de la santé » 
(Gatto-2001-b). C'est à cette condition d'aide scientifique 
ostensive que les professionnels posséderaient les moyens de 
transformer leurs pratiques pour tendre vers la démarche 
qualité des soins et de l'enseignement du savoir de la santé 
demandés à juste titre par les politiques, 

Certaines disciplines en cours de constitution comme la 
kinésithérapie par exemple sont conduites à évoluer ét 4 passer 
progressivement du statut d'«Art», de «pratiques 
professionnelles », au statut de Sciences. Cette évolution 
semble incontournable pour continuer à occuper une place dans 
lc paysage de la santé en France et en Lurope. Il est à présent 
obligatoire d'apporter la preuve scéentifique de son efficacité 
thérapeutique et éducative à court, à moyen et à long terme. 
L'Université constitue un des lieux qui ont pour fonction 
d'apporter par la recherche la preuve scientifique des savoirs 
qu'ils enscigment. La promotion et la reconnaissance des 
professions semblent nécessiter la constitution d'un savoir 
spécifique à cette profession. Cc savoir est produit, enseigné, 
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conservé, confronté et questionné dans les Universités. Cctie 
appartenance universitaire ét scientifique donne un statut social 
et une reconnaissance par la communauté scientifique et par les 
pouvoirs publics. La kinésithérapie et les autres professions de 
santé doivent être reconnues en qualité de sciences pour assurer 
leur pérennité et être financées en fonction du niveau 
scientifique atteint à l’Université et du service rendu aux 
patients. «L'université est une Institution qui allie 
l'enseignement supérieur à la recherche fondamentale » 
(Reboul, 1989) et semble être la mieux placée pour permettre 
aux professions de santé de produire des savoirs scientifiques en 
amenant la preuve, De plus, « l'énseignement universitaire ne 
peut se réduire à un enseignement profcssionnel ; même quand 
il forme des enseignants ou des médecins, il apporte un plus, 
qui est son union intime avec la rechcrche » (Reboul, 1989). 
Une filière umiversitaire en promotion de la santé pourrait 
s'organiser en partenariat entre les Instituts de formation du 
secteur sanitaire et du travail social existants ét les Universités, 


En formation initiale à court terme, un mivéau Master 1 (240 
crédits) reconnu par le miustère de l'Education nationale et par 
le ministère de la Santé ouvrant droit à l'exercice professionnel 
au même titre que le diplôme d'Etat de masseur- 
kinésithérapeute, une coordination pédagogique de ce Master 
par les Instituts de formation en masso-kinésithérapie (IFMK), 
le diplôme universitaire européen seraient pour l'instant mis en 
place en partenariat avec différentes umités de Formation et de 
recherche (médecine, mais aussi sociologie, psychologie...) Au 
niveau de la sélection ct surtout de l'évolution des programmes 
en formation initiale, ce travail pourrait Être réalisé par lés 
IFMK. Néanmomns, 1l paraîtrait positif que le mémoire soit un 
véritable mémoire de recherche de 50 pages hors annexes. La 
formation aux méthodes de recherche pourrait être incluse dans 
le programme. L'objectif est d'aider l'étudiant à problématiser, à 
prendre de la distance, à pouvoir invénier, créer, imaginer... €t 
donc à modifier ses pensées, ses discours et 5€s pratiques, 
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passer d'une posturc d'agent à une posturé d'auteur quand la 
situation le demande. 


En formation contimuc, 1l serait créé à titre expérimental (sur 
Marseille et sur Paris par exemple}, une discipline intitulée 
« Education en soins et en rééducation » pour l'ensemble des 
professionnels auxiliaires-médicaux. La discipline permettrait 
d'organiser et de mettre en œuvre des cursus de formation et 
des projets de recherche adapiés aux problématiques pratiques 
des terrains d'exercice professionnel. Un Master professionnel 
1% et 2 ème année pourrait être organisé et mis en oeuvre en 
partenariat avec des IFCS pour former Îcs cadres de santé dans 
des fonctions de cadres hosmitaliérs ou dé cadre formateur en 
Institut de formatñon initiale (IFMK pour les masseurs- 
kinésithérapeutes), La création d'un Master professionnel 2ème 
année spécifique aux différentes professions concernées 
permettrait de préparer aux fonctions d'approfondissement en 
ostéopathie, en kinésithérapie respiratoire, en éducation à la 
santé, aux méthodes de recherche, pour les MK par exemple. 
Chaque profession orienterait son parcours professionnel. 


La formation doctorale conduirait à la création d’un 
lahoratoire de recherche spécialisé dans l'éducation en soins et 
en rééducation habilité par le ministère de l'Enseignement 
supérieur et de la Recherche, F serait déterminé une réelle 
politique de recherche {identification des priorités et évaluation 
de la scientificité des travaux) qui contribuerait à l'amélioration 
de la qualité des pratiques et donc à l'efficience. à la 
reconnaissance scientifique, administrative et politique de 
chaque profession et des travaux de recherche produits. Cette 
formation doctorale permettrait à certains professionnels de 
réaliser une thèse inscrite dans une discipline spécifique sur un 
objet relevant de leurs problématiques professionnelles. 

A l'instar des autres disciplines, les résultats des travaux 
seraient didactisés puis enscignés aux professionnels en 
formation initiale et en formation continue. C'esi ce que certains 
font déjà mais sans discipline spécifique, ce qui produit une 
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instabilité des dispositifs de lormation et de recherche, une 
déperdition en intelligibilité pratique des produits et un manque 
de transparence des travaux de recherche réalisés. 

Les pensées. les discours et Les pratiques des praticiens se 
transformeraient ét Îés professionnels gagneraiént ainsi uné 
autonomie et une responsabilité d'exercice. 

Les professions de la santé passeraient d'un statut d'acteur à 
un statut d'auteur durablement. Elles écriraient elles-mêmes les 
textes, la mise en scène et les scénarios de Icur activité. Elles 
produiraient par la recherche et utiliseraient dans l’action un 
savoir propre, un savoir non délégué, Le projet-visée des 
politiques de santé ct des responsables des professions de santé 
a évolué et semble correspondre sur la volonté de développer 
l'autonomie d'exercice, la responsabilisation et les compétences 
thérapeutico-éducatives des professions de soins. «Qu'il 
s'agisse donc de formation imitialc ou de formation continue (ou 
continnée), d'éducation des adultes, de formation 
professionnelle ou de formation personnelle, de rééducation, 
d'éducation spécialisée et de psychothérapie, ces différentes 
démarches véritables pratiques sociales, sunposent, requiérent 
toujours, l’explicitation de leurs projets-visée dés avant le 
rappel de leurs objectifs à court, moyen ét long terme, et 
l'énoncé de leur progression programmatique anticipée. On 
pourait naïvement, ou avec beaucoup de machiavélisme, 
plaider que l'économie du projet-visée est possible, pour des 
raisons d'urgence et d'efficacité, puisque de toutes façons 
implicite ou explicite, il y a toujours un tel projet dans nos 
conduites. Ce serait une erreur, Parce que le prajet-visée est le 
heu du politique, si dans une conjoncture se réclamant de la 
démocratie, le projet-visée n’est pas explicité, quand ce n'est 
élucidé, 1l devient le pré-texte à toutes les manipulations et à 
toutes les tromperies. Le choc en retour, ne manquerait pas 
alors à se produire » (Ardoino, 1991). 


L'évaluation imterroge le sens et la pertmence du programme 
et des plans choisis et se réfère au projet-visée qui les a inspirés. 
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Il est difficile pour les professionnels de santé de changer leurs 
pratiques, de produire du savoir scientifique, de créer des 
modèles d'évaluation, de créer des outils d'évaluation, de 
développer des actions d'éducation si les programmes de 
formation imtiale et les programmés proposés en formation 
continue ne contiennent pas les théories, les modèles, les 
méthodes et les techmiques qui Le permettent. 


Pour répondre au projet-visée des politiques de santé et 
mieux appliquer les nouvelles réglementations de la santé, 1l 
semble important d'inclure dans les programmes de 
formation initiale et continue des savoirs issus des séicnces de 
l'éducation : les méthodes de la recherche (Evmard-b, 2003), 
les modèles de l'évaluation, les modèles de la formation, Îcs 
théories de l'apprentissage, les outils d'enquête. Alors Îles 
kinésithérapeutes pourront faire évoluer leurs compétences 
professionnelles et acquérir des capacités aux fonctions 
d'éducation et d'évaluation des systèmes de praliques 
éducatives €n s01ns. 

« Le traitément des maladies chroniques est actuellement 
moins satisfaisant que ce que la médecine permet d'attendre. La 
qualité des soins dépend autant du suivi du traitement (c'est à 
dire de la capacité des patients à les gérer quotidiennement) que 
de la qualité des diagnostics et des choix thérapeutiques, Bien 
que les soignants et en particuliers les médeéms, soient 
compétent dans l'établissement d'un diagnostic ou le choix 
d'un traitement, ils n'ont en général été formés ni à l'éducation 
thérapeutique du patient, ni aux soins de longue durée, Ces 
activités doivent faire partie de la formation permanente des 
sommants et être incluses dans la formation imitiale et 
l'enseignement des spécialistes en soins de longue durée » 
(OMS, 1998) 

Ces premiers résultats en didactique de la santé montrent 
aussi que certains obstacles d'apprentissage sont dus au savoir 
lui-même et que les difficultés d'appropriation sont voisines, 
souvent constantes chez les élèves, ce qui encourage à 
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Cette dilatation de son horizon l'amène à «zoomer» en 
permanence entre plusieurs cadres de références, et plusieurs 
horizons, Le premicr horizon est la plainte du patient qui veut 
être soulagé d'une douleur, d'une inquiétude, voire d'une 
angoisse, 

Mais 1l faut dépasser le symptôme d'appel et prendre en 
considération le contexte où s'inscrit cet appel. Ce qui souffre, 
c'est une personne, non seulement cet être abstrait doté 
d'autonomie morale , et comme tel digne de respect, comme 
nous le ruppellé E. Kant, mais une personnalité concrète, 
parfaitement singulière, qui a une histoire, une famille, une 
profession, une histoire pathologique, un mulhicu social, dés 
facteurs de risques divers, tous éléments qui sont en interaction 
avec le symptôme imtal, et peuvent conduire à moduler les 
modalités et les finalités de la prise en charge, Les dimensions 
de la prévention et de la réinsertion sociale sont des éléments 
constitutifs de cet élargissement : dilatation maximale de la 
personne on ne négligcant aucun aspect dans une vision globale 
de son être, qui intègre sa vie somatique, psychique, sociale et 
spirituelle, dans sa dimension diachronique. 

L'élargissement suivant restitue au patient une autonomie 
qui n'est pas forcément prise en compte à l'étape précédente : 
non seulement le professionnel agit au mieux par une sorte de 
despotisme éclairé et bienveillant au micux des imtérèts du 
patient (tout nowr le paticnt}, mais aspire à faire de celui-ci non 
seulement un interlocuteur, mais un acteur de sa propre santé : 
le plus possible par le patient, à qui on confère le maximum 
d'autonomie, lui reconnaissant ainsi Le plus possible de son 
humanité. Cette reconnaissance n'est évidemment Jamais 
complète, puisque le professionnel garde une suprématie du 
savoir qui justifie l'asyméirie de départ. Cette étape, 
indispensable, suppose de la part du thérapeute discernement et 
délicatesse. 

Une dernière étape d'élargissement est de passer à la 
dimension collective, en vraie santé publique : les clubs de 
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malades fuisant appel éventuellement à Internet, les ateliers à 
caractère communautaire, le partage de connaissances et de 
compétences sur l'étioloune de leurs maux, à la fois individuelle 
et sociale, 

L'insertion de la technique du thérapeute dans un horizon 
qui passe de l'organe souffrant à là personne dans la globalité 
de son expérience, humaine, dé sa passivité de patient à 5a 
participation active à l'action thérapeutique, puis à uné prise de 
conscience de la dimension collective de son mal, est ce à quoi 
doit tendre la « nouvelle médecine », à savoir l'humanisation 
maximale de l'acte et de la relation thérapeutiques. Cette 
humanmisation profite aussi bien au thérapeute qu'à celui ou céllé 
qu'il soigne, « Donne à ton patient le maximum d'humanité, 
elle te sera rendue au centuple » 


Cette «nouvelle manière d'être de la médecine» ne 
concerne pas sculement a profession médicale stricte : elle doit 
être le fait de toutes les professions à vocation thérapeutique. 
Le livre de Franck Gatto témoigne que la kinésithérapie peut 
montrer le chemin. 


François GREMY, 
Membre correspondant de l’Académie Nationale de Médecine. 
Professeur Honoraire de Santé Publique 
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